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de desordem sangrenta, de confusao
organizada, de arbitrariedade consciente, de
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RESUMO

O avanco do tratamento para as puérperas primiparas na saude publica
esta diretamente relacionado com a forma de acolhimento e o processo de
humanizacéo, que vem sendo apregoado pelo Ministério da Saude e o SUS
— Sistema Unico de Saude ha mais de trés décadas. Assim, ao desenvolver
este estudo o objetivo geral foi conhecer a assisténcia ao trabalho de parto
e parto vivenciada por primiparas em relacdo aos cuidados prestados pela
equipe de saude. Para o alcance do objetivo foi realizada uma pesquisa do
tipo exploratéria descritiva com abordagem qualitativa. O publico alvo da
pesquisa foi composto por um grupo de 11 (onze) puérperas primiparas
residentes no Municipio de Fernanddpolis - Sdo Paulo, que concordaram
em participar como sujeitos da pesquisa. Como instrumento de coleta de
dados foi utilizado um roteiro de pesquisa documental, roteiro de entrevista
e diario de campo, além de um gravador digital de voz para a gravacao das
entrevistadas, sendo que a analise dos dados empiricos foi norteada pela
analise de conteudo tematico. Apdés a coleta e analise dos dados
emergiram trés categorias: ser cuidada; ‘des’cuidadas, ‘des’umanizacéo e
experiéncia do primeiro parto. Com os dados coletados foi observado que
as primiparas que formaram o grupo de sujeitos da pesquisa, sentiram-se
em diversos momentos subjugadas a sua condicdo de inferioridade
imposta pelo género, foi tratado o poder médico como um instrumento de
coercao para com as pacientes, com formas de violéncia fisica, psicologica
e moral no trabalho de parto e parto. Observou-se ainda que as estagiarias
do curso de Enfermagem demonstraram maior carinho e respeito pelas
gestantes, tratando-as com carinho no pré-natal, no trabalho de parto e
parto. Considerou-se ainda, que as primiparas ndo sdo orientadas pelos
médicos ou enfermeiros para o seu importante papel no momento do
nascimento, que é a fazer forca para expelir o feto, bem como, ndo sao
preparadas para sentir dor e reconhecer o momento de inicio do trabalho
de parto. Por fim, a consideracao final € que ndo existe comunicacao entre
0s médicos e enfermeiros e as pacientes o que torna o trabalho de parto e
parto mais dificil, sendo importante que haja um processo de humanizacao
e acolhimento destas primiparas, para que este importante momento de
suas vidas ndo seja envolto pelo medo e a solidéao.

Palavras-chave: Parto Humanizado. Acolhimento. Trabalho de Parto.
Atencédo a saude.



ABSTRACT

The advancement in the treatment of puerperal primiparous in public health
is directly related to the reception and the humanization process, that has
been proclaimed by Ministry of Health and SUS — Unque Health System for
the past three decades. Thus, when developing this study the general
objective was to acknowledge the assistance in labor and child birth
experienced by primiparous related to the care given by the health team.
To reach this objective it was realized a descriptive exploratory research
with descriptive approach. The target public of the research was composed
by a group of 11 (eleven) puerperal primiparous living in the City of
Fernandépolis — Sao Paulo, that agreed to participate as subjects to the
research. A documental research guide, an interview guide and field diary,
and yet a digital voice recorder for the interviews were used as data
collection instrument, being that the analysis of the empirical data was
directed by the analysis of thematic content. After the collection and
analysis of data emerged three categories: to be cared; care'less’,
‘de’humanization and the experience of the first labor. With the collected
data was observed that the primiparous that formed the group subject to
the research felt in different moments subjugated to the condition of
inferiority imposed to their gender, were treated by the medical power as
instrument of coercion over the patients, in ways of physical, psychological
and moral violence in labor and child-birth. It was observed that the
trainees of the Nursing course showed greater care and respect towards
the pregnant women, treating them with care in the pre-natal, labor and
child birth. It was considered still, that the primiparous are not oriented by
the doctors or nurses to their important role in the moment of the child
birth, which is to apply force to expel the fetus, as well as, are no prepared
to feel pain and recognize the moment when labor begins. Finally, the final
consideration is that there is not communication between the doctors and
nurses and the patients which makes the labor and the child birth more
difficult, being important the existence of a humanization process and the
reception of this primiparous, in order to grant that this important moment in
their lives shall not me covered in fear and loneliness.

Key words: Humanization. Host. Labor. Childbirth. Primiparous.
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INTRODUCAO

A consciéncia de que o periodo de gestacao € essencial para que
a mulher tenha um bom trabalho de parto e parto ou processo parturitivo e
assegure, inclusive a saude do bebé deveria orientar as acbes dos
profissionais da saude, com énfase aqueles que atuam na enfermagem.

Neste sentido, considera-se que as acdes preconizadas pelo
Ministério da Saude (MS) sdo no sentido de ofertar as usuarias do Sistema
Unico de Saude (SUS) atendimento humanizado com especial relevo para
a atuacdo dos profissionais da saude junto a mulher no periodo de
gestacao, e parturicao. Esta nova visdo sobre a mulher aponta para um
estdgio de valorizagdo ética na saude publica e, de preservacdo dos
direitos das gestantes enquanto cidadas (BRASIL, 2002).

No decorrer deste trabalho apontou-se que a atuacéao profissional
junto a mulher, especificamente diante do trabalho de parto e do parto, que
privilegie uma postura de oferecimento de apoio, também no aspecto
emocional, procurando entendé-la e proporcionar-lhe um cuidado
humanizado.

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1996) e do
MS (BRASIL, 2001a) a humanizagcdo ocorre a partir de acdes como o
respeito a permanéncia de acompanhante/familiar durante o trabalho de
parto e parto, e a liberdade de adocdo de posi¢cbes durante o periodo
citado. Estas organizacbfes ndo apoiam acOes como a imposicdo de
procedimentos a serem realizados na parturiente sem prévia explicagdo e
autorizacdo para a realizacdo do mesmo; privacdo da nutricdo ou
hidratacdo por via oral; além do abandono e desvalorizacdo das queixas
destas mulheres neste periodo, muitas vezes, novo e esperado por elas.

Se faz importante considerar o entendimento de Tornquist (2003)
de que a humanizacdo ndo abrange somente acdes subjetivas, mas
permite propostas de aplicacdo de técnicas que possibilitem a reducédo da

dor das gestantes, como anteriormente comentado.
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As orientacOes estabelecidas pela OMS e MS se originaram de
lutas e conquistas das mulheres no transcorrer da historia da humanidade.
E também fruto de Iutas vivenciadas pelas mulheres pela sua
emancipacao, ainda em construcdo, sobretudo na sociedade brasileira
(SAFFIOTI, 1987).

Na interpretacdo de Domingues, Santos e Leal (2004) é
imprescindivel que os profissionais da saude possa compreender a
importancia do estado fragilizado da mulher no momento do parto. Assim,
considerando este um evento marcante e Unico em sua vida e de suas
familias.

Considera-se que o parto € mais do que um simples evento
biolégico, mas um momento de transicdo na vida das gestantes em que
passam a desempenhar o papel de “mulher” e de “méae”. Isto ocorre porque
muito embora a fisiologia do parto seja a mesma, em nenhuma sociedade
ou cultura ele é tratado de forma apenas fisiolégica. Pois trata-se de um
evento biopsicossocial, envolvido em valores culturais, sociais, emocionais
e afetivos.

A gestacdo tem caracteristicas de exclusividade a cada
ocorréncia e, segundo Tedesco et al.:

A gestacdo representa periodo Unico e especial na vida da
mulher, no qual a sensacao de tornar-se méde confunde-se muitas
vezes com incertezas, medos e insegurancas. Esse fato aflora

nas primigestas, especialmente no que se relaciona ao momento
do parto (TEDESCO et al., 2004, p.791).

Neste sentido, as acOes de humanizacdo da atencdo ao parto
configuram-se como uma ocasidao complexa, em que os mecanismos fisio-
bioldgicos e psiquicos afetivos estdo mobilizados, requerendo uma atencao
integral por parte de gestores e profissionais de saude.

Desse modo, compreende-se que o0s profissionais da saude,
especificamente, da enfermagem executam papel de mediadores entre o
que preconiza o Ministério da Saude e o que disponibiliza ou necessita
cada comunidade, fazendo um trabalho de harmonizar necessidade e
capacidade, com a reducdo da morbidade e mortalidade das gestantes e

dos recém nascidos.
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Compreende que a relacdo com a parturiente deve ser de
amizade, carinho e compreensao, cabendo ao profissional da saude
desempenhar um trabalho a partir de acdes de respeito e solidariedade
junto a dor da paciente. Necessitando assim, atender de forma humanizada
e humanizadora as futuras mamé&es na maternidade, mesmo com a
caréncia material da instituicdo, tentando equilibrar a disponibilidade dos
recursos com a necessidade das gestantes (FIALHO, 2008).

Este processo de humanizacdo permite a construcdo social do
feminino na comunidade, influenciando diretamente na atencdo a saude da
mulher, inclusive no momento do parto. Considera-se ainda que a pratica
de assisténcia ao parto no Brasil esta sob a responsabilidade do Estado e
das instituicdes de saude.

Para Ferreira (2010), humanizagcdo significa tornar-se humano,
isto significa dizer humanar-se. Tornar benévolo, afavel, tratavel e humano.
Fazer adquirir habitos sociais polidos e civilizar-se.

Neste sentido, cabe salientar que a OMS (1996) apontou que a
gestante nos momentos que compreendem antes, durante e depois do
parto ndo pode sofrer qualquer forma de agressdo, nem mesmo Seus
direitos podem ser tolhidos, como é o caso do direito a ndo ser submetida
a torturas e maus-tratos; a saude e a protecao; a privacidade; a informacéo
e a educacao; a liberdade de pensamento; a liberdade e a seguranca
pessoal e, principalmente, o direito a vida.

Nao cabem assim, por parte dos componentes da equipe de
saude, acfes que usam de “poder” e palavras vis, com o intuito de
aproveitarem-se da fragilidade da mulher no momento do parto, que
significa dispensar agressdes verbais capazes de ofender ou desestruturar
emocional e psicologicamente a gestante.

Por outro lado, vive-se em um contexto em que atencado a saude
da mulher vem sendo influenciada pelas tecnologias de poder, que na
avaliacdo de Carvalho e Gastaldo (2008), foram desenvolvidas com intuito
de disciplinar, transformar e “melhorar” os seres humanos, e constituem

em ultima instancia processos de subjetivacao.
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Neste sentido, apresentam-se importantes hipéteses acerca da
mulher enquanto gestante, por meio dos seguintes questionamentos: Como
se apresenta a condicdo de vulnerabilidade da mulher diante das
transformacdes historicas e relacdo de poder nas instituicbes de saude?
Quais seriam os determinantes que protegem ou ndo a mulher na sua
condicdo de parturiente?

Entende-se por vulnerabilidade uma condicdo de menor
resisténcia as contrariedades e agressdes, podendo ser definitiva ou
temporaria; imediata ou diferida e generalizada ou limitada a um
determinado setor, implicando também a existéncia de fatores de risco.
Desse modo, tem-se que ao aumento dos fatores de risco, ocorre maior
processo de vulnerabilidade (VIEIRA, 2010).

Diante da complexidade que envolve o momento do parto e o
elevado indice de gestantes admitidas diariamente nos hospitais
brasileiros, bem como a observacdo do déficit de orientacdo e
humanizacdo que estas se encontram, justifica-se a investigacdo das
relacbes que se estabelecem entre as parturientes e os profissionais de
saude em um hospital geral filantropico.

Conforme Pinto et al. (2005) em um estudo realizado em
Teresopolis-RJ, com o objetivo de caracterizar as mulheres em relacdo as
condicbes sociais e a atencdo a gestacdo, observou-se que dentre as
adolescentes gravidas, 72,7% encontravam-se na primeira gestacao,
enguanto apenas 31,9% das gestantes n&do adolescentes aguardavam seu
primeiro filho.

Este estudo tratou da necessidade de observar e descrever a
experiéncia vivida por gestantes, com analises sobre a relagcdo paciente-
profissional de saude e o contexto que envolve esta discussdo sobre o
tema, além de avaliar os fatores que envolvem a humanizac¢édo do trabalho
de parto e parto.

Neste contexto, considera-se que a problematica que permeia o
processo de parturicdo, com énfase aos casos de primigestas, levaram a

delimitar como objeto de estudo a experiéncia de mulheres primiparas em
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relacdo a assisténcia ao trabalho de parto e parto. Sendo assim, este
estudo se direcionou a partir das seguintes questdes norteadoras:

- Como é a experiéncia do processo parturitivo vivenciado por
parturientes primiparas e a qualidade da assisténcia recebida?

- O ambiente experimentado por estas parturientes favorece a
experiéncia na parturicao?

- Como se configura a assisténcia prestada no processo de

parturicdo, sob a otica dessas mulheres?

A partir dos objetivos tracados tem-se a compreensao de que o
presente estudo tem como foco a atencdo ao trabalho de parto e parto de
uma populacdo feminina especifica, que sdo as primigestas. Sendo que de
acordo com Rezende (2005), primigesta é a mulher gravida pela primeira
vez.

Diante do exposto o estudo teve como objetivo: “conhecer a
assisténcia ao trabalho de parto e parto vivenciada por primiparas em
relacdo aos cuidados prestados pela equipe de saude”.

E como objetivos especificos foram apresentados:

- Descrever a experiéncia vivida por puérperas primiparas
durante o trabalho de parto e parto;

- Descrever o contexto vivenciado pelas puérperas primiparas
durante o trabalho de parto e parto quanto ao acolhimento e
autonomia da parturiente;

- Identificar a relacéo paciente-equipe de saude na assisténcia ao
trabalho de parto e parto na visdo da primipara;

- Discutir a assisténcia no trabalho de parto e parto em relacao

aos aspectos da humanizacéo desta assisténcia.

Os beneficios com o desenvolvimento deste estudo serdo a
contribuicdo para a melhoria do atendimento a parturiente no ambiente

hospitalar, descartando o uso do “poder abusivo” pelos profissionais de
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saude e aplicando os principios da humanizacdo do cuidado. Estes
ganhos, possivelmente alcancados poderéo refletir na melhoria do cuidado
a saude da mulher inclusive na atencdo primaria, pois o resultado deste
estudo sera divulgado a comunidade académica, as autoridades sanitarias
de Fernandépolis-SP, profissionais da area da saude por meio de
producdes cientificas.
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CAPITULO |
PERCURSO TEORICO

1.1 Humanizacdo da Atencdo a Saude da Mulher, ao Pa rto e

Nascimento

O processo de humanizacdo aponta para a valorizacdo do ser
humano no ambito da saude, resgatando a dignidade do paciente, a partir
de um tratamento que restaure a relacdo humana com os profissionais da
saude. Neste sentido, a humaniza¢cdo ganha conotacdo de tornar humano
ou ter acbes de carinho e respeito entre estes profissionais e seus
pacientes.

Segundo Brasil (2001b) humanizar é o processo de aceitagdo de
todos os seres humanos quanto a necessidade de cuidados com outrem,
ou ainda:

Humanizar é aceitar esta necessidade de resgate e articulacao
dos aspectos subjetivos, indissociaveis dos aspectos fisicos e
biolégicos. Mais do que isso, humanizar é adotar uma pratica em
que profissionais e usuarios consideram o conjunto dos aspectos
fisicos, subjetivos e sociais que compdem o atendimento a saude.
Humanizar refere-se, portanto, a possibilidade de assumir uma
postura ética de respeito ao outro, de acolhimento do

desconhecido e de reconhecimento dos limites (BRASIL, 2001b,
p.52).

Com base nos preceitos da humanizagdo na saude, pode-se
entender como a garantia da palavra e a sua dignidade ética,
demonstrando que comunicacdo e humanizagdo sao parceiras, pois para o
desenvolvimento desta acdo é necessario desenvolver capacidades como
a escuta, fala, e didlogo com os semelhantes.

A luz do entendimento de Domingos, Santos e Leal (2004) e
Honga et al. (2002) analisa-se que a atencao de qualidade definida pelas
mulheres entrevistadas foi aquela que envolveu ac¢des provedoras das
relacdes interpessoais entre elas e a equipe de saude. A comunicacgéo, o
relacionamento interpessoal e a presenca ou ndo de um profissional

durante maior parte do tempo de trabalho de parto e parto. Assim, resultou
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em avaliagBes positivas quanto a atencao recebida, o que se encontra de
acordo com outros estudos sobre a avaliacdo de mulheres em relacdo a
assisténcia em maternidades que apontam para um atendimento solidario
como um dos fatores mais significativos para as pacientes e seus
familiares.

Em uma perspectiva historica, Silva (1988) ilustra que as
primeiras profissionais da saude foram as mulheres, ainda na Idade Média.
Pontua ainda que ja naquele periodo conheciam o proprio corpo, sabiam
cuidar de pessoas enfermas e também tinham habilidades para lidar com o
parto, amamentacao e a contracepc¢édo. Desta forma, foi da sabedoria
popular, que ocorreram as denominac¢des: enfermeiras, parteiras, sabias,
bruxas, feiticeiras e até possuidas pelo demaénio.

Foi a partir de uma forma de assisténcia rudimentar realizada em
casa, com a participacdo da familia no processo de parturicdo e a parteira
como colaboradora que teve origem, o parto hospitalar como se tem hoje,
em um modelo tecnocratico. E relevante observar que naquele periodo
historico a figura masculina tinha uma participacdo ativa no parto e
conhecimentos sobre préaticas obstétricas, que eram determinantes no
momento do nascimento de uma crianga. Assim, esta participacao
masculina foi um fator determinante para a introducdo de um novo olhar e
para a construcdo de novos sentidos e significados para o parto e
nascimento (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Este novo olhar foi elemento relevante para as praticas médicas

vivenciadas até a atualidade, além de que:

Esses eventos passam entdo, a compor o rol das praticas
médicas a partir da concepcao biomédica, cujo foco e a
construcdo de nexos causais e a busca de regularidades a partir
da construcao cientifica de conhecimentos e a incorporacédo de
tecnologias tanto na forma de insumos, como a organizacdo do
ambiente e processos de trabalho, que ganham todas as fei¢des
do trabalho taylorizado, adjetivado de cientifico. A entrada das
ciéncias médicas e o0 sequestro destes eventos para as
instituicbes médicas se, de um lado, colocaram o parto e
nascimento no campo das regularidades, diminuindo incertezas,
de outro lado, os afastaram da vida cotidiana, os retiraram do
ambiente familiar, determinando perda importante de participacao
e autonomia da mulher e da familia (PASCHE; VILELA;
MARTINS, 2010, p.108).
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Estas transformacdes deram origem a necessidade de atencgéo
especifica a mulher, com atencdo para sua saude. No Brasil, em meados
do século XX, a atencdo a saude para esse grupo especifico era focada
apenas na reproducédo, ou seja, basicamente voltado para a mulher em seu
ciclo gravidico puerperal (OSIS, 1998).

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30,
50 e 70 do século XX, segundo Brasil (2007), tinham uma visao restrita
sobre a mulher, pois a ela eram renegados dois papéis: mde e domeéstica.
Sendo assim, responsavel pela criagcdo, educacdo e cuidado com a saude
dos filhos e familiares.

A atencdao integral, na interpretacdo de Osis (1998), envolve um
conjunto de acdes dirigidas ao atendimento das necessidades de saude de
um grupo, no caso da mulher em qualquer situacdo que necessite dos
servicos de saude, sendo tratada com respeito e humanizagdo para que
assim ocorra a promocao, protecao e recuperacao de sua saude.

Outro importante fator que possibilitou a mudanca em relacdo ao
tratamento com as mulheres na saude é o seu desempenhado na
sociedade enquanto forca de trabalho, tornando-se imprescindivel para
alicercar o nucleo familiar, demonstrando o seu significativo papel social.
Também a sua nova posi¢cdo no contexto mais amplo de atencdo a saude
da mulher enquanto reprodutora e ndo somente parideira (OSIS, 1998).

De acordo com Brasil (2004), Pedrosa (2005) e Alexandre (2007),
houve a necessidade de revisar e ampliar as ac6es de Politicas Publicas
que se voltam para a saude da mulher. Ndo mais existindo somente a
restrita atencdo do ciclo gravidico-puerperal, mas sendo trabalhados
programas voltados para a protecao dos grupos de risco ou em

circunstancia de maior vulnerabilidade, como as criangas e gestantes.

As Politicas de Saude da Mulher, de acordo com os
esclarecimentos de Tyrrell, Souza e Souza (2009), surgiram a partir de
diversas acbes evolutivas que se alicercaram em propostas
governamentais. Em meados da década de 1970, foi estruturado no Brasil
um sistema de saude com enfoque médico hospitalar, alicercado em acdes

curativas e assistencialistas.
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As politicas publicas da saude tém como principal objetivo indicar
0S recursos minimos indispensaveis para a atencdo a saude materno-
infantil. Tais mudancas se relacionam as constantes mobilizacdes das
mulheres, por meio de demandas sociais que surgem de movimentos
feministas, o0s quais buscam a democratizacdo das decisdes
governamentais em beneficio a satde feminina. Mesmo com o processo de
transformacdo e humanizacdo da atencdo a saude que vem ocorrendo no
Brasil, ainda existem distor¢cdes e desigualdades historicas e de género, na
qualidade do cuidado a saude feminina (PEDROSA, 2005; SOUTO et al.,
2007).

Nao € dificil observar que homens e mulheres ndo ocupam
posi¢cBes iguais na sociedade brasileira. Embora este fendmeno,
ndo seja exclusivo do Brasil, [...].

A identidade social da mulher, assim como a do homem, é
construida através da atribuicdo de distintos papéis, que a
sociedade espera ver cumpridos pelas diferentes categorias de
sexo. A sociedade delimita, com bastante precisdo, os campos

em que pode operar a mulher, da mesma forma como escolhe os
terrenos em que pode atuar o homem (SAFFIOTI, 1987, p.8).

A partir das demandas sociais na protecdo da saude da mulher
surgiram diversos programas, assim, em 1974 teve origem o Programa
Nacional de Saude Materno-Infantil (PNSMI), que tinha por objetivo reduzir
a morbidade e a mortalidade materno-infantil, atendendo a mulher em seu
periodo de reproducao: pré-natal, parto e puerpério, sendo inclusas neste
programa também criancas menores de cinco anos (TYRRELL;
CARVALHO, 1995; BRASIL, 1975). Segundo Tyrrell, Souza e Souza (2009)
0 governo tinha como proposta: garantir a reproducao das mulheres com
seguranca, nascimento de criancas saudaveis e diminuir o0 numero de
partos por meio do controle de natalidade, a fim de reduzir a pobreza e
desigualdade.

Embora o PNSMI tenha trazido diversas evolugbes este
programa segundo Tyrrell e Carvalho (1997) ndo atendia a real
necessidade da populacdo, bem como ndo recebia recursos suficientes
para a capacitacdo de profissionais que deviam atuar num atendimento

humanizado.



26

A década de 1970 foi marcada por um periodo de discriminacédo a
mulher que influenciou de forma negativa inclusive em sua salde e na
forma com que era atendida nas unidades de saude publica, de forma
discriminatoria, em especial de género, passando ainda por preconceitos
impostos pela sociedade, aumentando a condicdo de vulnerabilidade
feminina perante as varias doencas e agravos (ALEXANDRE, 2007).

Na avaliacdo de Lemos (2011), no Brasil os direitos reprodutivos
(capacidade de reproduzir e liberdade de decidir quando e a frequéncia),
iniciaram apods reflexdes de mulheres, neste sentido, mudancgas foram
sentidas na década de 1980 em que foram substituidas as expressdes
saude da mulher e saude reprodutiva para direitos reprodutivos. Ainda
sobre a década de 1980, tem-se que a mesma foi marcada por
Conferéncias e Grupos de mulheres em todo o pais que fizeram parte do
processo de definicdo dos direitos humanos e da construgcdo de uma saude
mais inclusiva e humanizada.

Segundo Arouca (1988) e Tyrrell, Souza e Souza (2009), a 82
Conferéncia Nacional de Salude, também na década de 80, defendeu a
proposta da Reforma Sanitaria pelos movimentos sociais e sanitaristas
daquele periodo histérico, resultando em diversas mudancas, dentre as
quais é importante citar a criacdo do SUS e seus principios.

Pasche, Vilela e Martins (2010) avaliaram que a realidade social
vivenciada nos anos 80, fez com que entidades como o MS e a OMS,
iniciassem um movimento de revisdo de praticas executadas no campo
obstétrico, propondo mudancas no modelo de assisténcia, que era
apontado por movimentos de mulheres e redes de parto humanizado como
iatrogénico e inadequado frente as necessidades das mulheres.

Segundo o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF,
2005), a atencado a mulher, como € o caso do acompanhamento pré-natal e
a execucdo de um parto seguro sdo medidas que vém em consonancia
com o processo de humanizacdo do atendimento a saude da mulher.

Ao esclarecerem sobre a importancia desta nova postura de
atendimento a saude da mulher Pasche, Vilela e Martins (2010), citam a

publicacdo por parte da OMS quanto as recomendacdes baseadas no
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principio do direito a informacdo e acompanhamento pré-natal pelas
mulheres, quando foi destacado o protagonismo da mulher em todos os
aspectos dessa atencdo. Neste sentido, foi incluida a participacdo ativa da
mulher em todas as fases do pré-natal e no parto, como o planejamento,
execucdo e avaliacdo, além da necessidade de inclusdo das dimensdes
sOcio-emocionais neste periodo.

Em 1985, na segunda Conferéncia WHO Consensus Conference
on Appropriate Technology for Birth, de acordo com Boaretto (2003), nela
ocorreu a recomendacdo por abolir o uso de préaticas obstétricas que
embora fossem rotineiras eram inadequadas para a saude da mulher e do
feto, sendo que esta conferéncia assegurou que no momento do parto a
mulher tem o direito a integridade e privacidade.

Nessa mesma época (década de 1980), grupos de profissionais
gue receberam apoio da OMS, passaram a se organizar na sistematizacao
de estudos que tratavam sobre as novas praticas utilizadas na atencao ao
parto e sua eficacia, trabalhando sob um enfoque de evidéncias cientificas.
Neste sentido, pode-se considerar que as mudangas que ocorriam nos
programas da saude a mulher se fundamentavam tanto nas inovacdes
sociais e tecnoldgicas vivenciadas, quanto em marcos da ciéncia
contemporanea, gerando uma postura de aceitar como praticas
recomendadas e referendadas, uma postura humanizada que respeitava a
condi¢cdo de saude da mulher (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Uma das principais mudangas neste novo contexto de saude da
mulher foram o acesso e oferta de servicos. Porém, somente essas acoes
ndo foram suficientes para garantir a mulher e ao bebé o direito a obter
seguranca na maternidade, visto que esta condicdo somente pode ocorrer
gquando as mulheres estiverem fortalecidas em seu protagonismo, tendo
seus direitos humanos e o direito a receber servicos de qualidade no parto
respeitados em todas as sociedades e sob todos os enfoques analisados
(OMS, 1996).

Os movimentos organizados, conforme pontuam Carvalho (1995)
e Tyrrell, Souza e Souza (2009), foram a base para que as mulheres

iniciassem um longo caminho de lutas por uma politica que assegurasse
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seus direitos e as respeitasse na atencdo a saude. Surgiu assim em 1984,
o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que junto
a outros movimentos objetivavam transformar a atencdo prestada a elas,
de forma integral e ampliada. Neste mesmo ano foi criado o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), sendo que a partir
destes programas a mulher deveria ser considerada em todas as etapas do
seu ciclo de vida, ndo apenas no periodo reprodutivo.

De acordo com Brasil (1984) o PAISM incluia a¢cdes educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacdo, oferecendo para a
mulher assisténcia em clinica ginecolégica, em que era acompanhada no
pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento reprodutivo,
doencas sexualmente transmissiveis (DST), cancer de colo de utero e de
mama, e demais necessidades do perfil populacional das mulheres.

O PAISM foi um programa que trouxe diversas melhorias em
atencdo a saude da mulher, sem no entanto, ndo contemplar de forma
integral a saude da mulher, com falhas na atencdo ao
climatério/menopausa; queixas ginecoldgicas; infertilidade e reproducéao
assistida; saude da mulher na adolescéncia; doencas crbnico-
degenerativas; salude ocupacional; saude mental e doencgas
infectocontagiosas (BRASIL, 2007).

E importante ressaltar, como apontam Osis (1998), Aquino (2006)
e Costa (2009), que até a criagdo do PAISM, as Politicas Publicas de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher tinham acdes voltadas somente
para a atencdo ao grupo materno-infantil. Foi a partir deste programa que a
mulher passa a ser considerada como um sujeito ativo de sua propria
saude.

Embora o PAISM seja um programa criado em 1984, somente na
década de 1990 passou a desenvolver atividades de implantacdo e
implementacédo a saude da mulher, devido ao processo de municipalizacao
e, especialmente pela reorganizacdo da Atencdo Basica, por meio da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Na mesma década, que houve um
processo de intensificacdo de acOes de enfrentamento a violéncia contra a

mulher, com a aprovacdo em 1993 pela Assembleia Geral das Nacdes
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Unidas da Declaracdo sobre a Eliminacdo da Violéncia Contra a Mulher.
(TYRREL; SOUZA; SOUZA, 2009).

Trata-se de uma conquista que reforcou a vasta concepcédo do
parto humanizado, que contrapdem as praticas tradicionais médicas, que
desconsideravam a mulher como sujeito ativo e de direitos em todas as
fases da gestacao até o parto.

Ainda no ano de 1993, segundo descricdo de Pasche, Vilela e
Martins (2010) foi criada a Rede pela Humanizacdo do Parto e do
Nascimento (ReHuNa), constituindo este um dos principais movimentos a
estimulacao, discussao e experimentagcdo de um novo modelo de atencéo
ao parto e nascimento no Brasil, que tinha como ponto central o processo
de atendimento humanizado para as gestantes em todas as fases que
envolvem a gestacdo, ou seja, pré-natal, parto e puerpério.

Na interpretacdao de Corréa, Jannuzzi e Alves (2003, p.1),
ocorreu em 1994 a Conferéncia do Cairo, com a assinatura de 179 (cento e
setenta e nove) paises, possibilitando a mudanca de paradigmas das
politicas populacionais: “[...] stricto sensu para a defesa das premissas de
direitos humanos, bem-estar social e igualdade de género e do
planejamento familiar para as questdes da saude e dos direitos sexuais e
reprodutivos”.

Brasil (2004) e Pedrosa (2005), apresentam como importante
acontecimento no ano de 1994, a aprovac¢éo do Plano de Ac¢éo dos 20 anos
no Cairo, que possuia como meta o planejamento reprodutivo ao alcance
de todos como direito de saude até 2015.

Foi a participacdo nestes movimentos sociais, se descortinou
uma nova realidade para o respeito aos direitos da mulher, posto que elas
tivessem a oportunidade de questionar e discutir as desigualdades sofridas
em relacdo aos homens, exigindo novas acOes que proporcionassem
melhorias em todo o seu ciclo de vida (BRASIL, 2007).

Na década de 1990, segundo Santos e Nunes (2009), teve inicio
no Brasil um importante exemplo da participacdo feminina na assisténcia
ao seu semelhante: a presenca das Doulas, cuja origem da palavra deriva

do grego, que significa “mulher que serve a outra mulher”. Isto posto, tem-
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se que as Doulas sadao mulheres que recebiam treinamento que lhes
permitiam oferecer suporte fisico e emocional as parturientes durante o
trabalho de parto, parto e apdés o parto, encorajando, tranquilizando,
estimulando medidas de conforto e/ou prestando orientacdes em carater
voluntario.

Nas consideracbes de Santos e Nunes (2009), ainda que 0 uso
de Doulas € uma técnica com inicio no ano de 1997, no Hospital Sofia
Feldman, em Belo Horizonte-MG, com a implantacdo do Projeto “Doula
Comunitaria”, somente mais tarde, em 2004 ocorreu na cidade de
Salvador-BA a implantacdo em uma maternidade publica do Projeto
“Doulas ajudando a nascer”.

Este processo de evolugcdo ao tratamento humanizado as
mulheres teve continuidade, assim como esclarecem Pasche, Vilela e
Martins (2010), no ano de 1998, o MS oficializou a atengcdo ao parto normal
pelo enfermeiro obstetra no SUS, com a criacdo no ano de 1999 dos
Centros de Parto Normal (CPN), unidades que permitem a assisténcia aos
partos de baixo risco fora dos hospitais. Nestes Centros os enfermeiros
obstetras atuavam como responsaveis por todos os cuidados prestados as
mulheres e bebés, implementando uma nova forma de modelo de atencéo
ao parto.

No ano de 1999, ainda em um processo de humanizacdo do
atendimento as gestantes, o MS implantou o Prémio Nacional Professor
Galba de Araujo, com o objetivo de estimular e destacar os
estabelecimentos de saude que assumem um atendimento humanizado as
mulheres brasileiras e aos seus filhos, durante a gestacao, parto e pés-
parto (BRASIL, 2002).

Na perspectiva de solucionar os problemas do periodo de 1998 a
2000, encontra-se em Brasil (2007) o relato da priorizacdo da saude
reprodutiva a partir de acbOes voltadas para a reducdo da mortalidade
materna — pré-natal, atencdo ao parto e anticoncepcao.

Pontuam Tyrrell, Souza e Souza (2009) que no ano de 2000 o
MS criou o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN),

gue tinha como principal objetivo a garantia para todas as mulheres de um
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numero minimo de consultas no periodo pré-natal, bem como da qualidade
do atendimento no momento do parto, organizando e humanizando a
atencao a mulher.

O PHPN utiliza como estratégia, assegurar a melhoria do acesso,
cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal. Inclui ainda a
atencdo ao parto e ao puerpério as gestantes e ao recém-nascido, no
ambito dos direitos de cidadania. Neste sentido, tem-se que o referido
programa se fundamenta no direito a humanizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal e prioriza o0 acompanhamento adequado do parto e
do puerpério (BRASIL, 2002).

Na interpretacdo de Sato (2001), a humanizacdo abrange
aspectos fundamentais como é o caso das unidades de saude receber com
dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Neste sentido,
cabe abordar acbes éticas e solidarias dos profissionais de saude, com a
criacdo de um ambiente acolhedor, adotando condutas hospitalares que
ponham fim ao tradicional isolamento imposto a mulher perante a
organizacédo das instituicdes.

O conceito de humanizacéo, como apregoa Brasil (2002), envolve
a adocdo de medidas e procedimentos benéficos para o acompanhamento
do parto e do nascimento, além de evitar préaticas intervencionistas
desnecessarias que, embora tradicionalmente realizadas, ndo trazem
beneficios a mulher e nem ao recém-nascido podendo acarretar maiores
riscos para ambos.

Em 2001, o MS publicou o manual Parto, Aborto e Puerpério —
Assisténcia Humanizada a Mulher, documento em que foi definida a
humanizagcdo da assisténcia, com o objetivo de evitar as intervengdes
desnecessarias e preservar a privacidade e a autonomia materna
(PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Somando-se a estas conquistas, amplia-se o entendimento de
gue a violéncia contra a mulher € uma questdo de saude publica. Em 2002,
segundo Tyrrell, Souza e Souza (2009), foi normatizada as vitimas de

estupro a realizacdo de profilaxia do Virus da Imunodeficiéncia Humana
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(HIV) e, em 2004, a violéncia doméstica € reconhecida penalmente com
aplicacdo de pena de seis meses a um ano de detencéo.

Considerando que a violéncia contra a mulher € um problema de
responsabilidade da saude publica, observou-se que para atender esta
necessidade social, o MS formulou em 2004, a Politica Nacional de
Atencao Integral da Saude da Mulher (PN/AISM) que:

Propbe diretrizes para a humanizacdo e a qualidade do
atendimento, questdes ainda pendentes na atencao a salde
das mulheres. Toma como base os dados epidemiolégicos e
as reivindicacdes de diversos segmentos sociais para
apresentar os principios e diretrizes da PN/ AISM para o
periodo de 2004 a 2007 (BRASIL, 2007, p.10).

Amplia-se a compreensdo acerca da necessidade de oferecer
para a mulher um atendimento humanizado que se concretiza segundo
afirma Saffioti (1987, p.95): “o mero fato de se tratar de um ser humano
deve bastar para que a ele se confira toda a dignidade. [...]".

Teve origem assim, o documento “Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes”, priorizando a saude
da mulher, implementando a¢des de saude a fim de garantir os direitos
humanos das mesmas e reduzir a morbimortalidade por causas
preveniveis. Neste sentido, tem-se que:

A PN/ AISM devera atingir as mulheres em todos os ciclos de
vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas
etarias e dos distintos grupos populacionais (mulheres negras,
indigenas, residentes em areas urbanas e rurais, residentes em
locais de dificil acesso, em situacdo de risco, presidiarias, de

orientacdo homossexual, com deficiéncia, dentre outras).
(BRASIL, 2007, p.63).

De acordo com Brasil (2007) foram inclusas pela Area Técnica de
Saude da Mulher novas acbes para atencdo as mulheres rurais, com
deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e l|ésbicas, bem como a
participacdo nas discussdes e atividades que se relacionam a saude da
mulher e meio ambiente.

No dia 07 de abril de 2005 foi sancionada a Lei Federal 11.108,
tem por base a garantia para as mulheres ao direito de ter um

acompanhante de sua livre escolha durante todo o periodo de trabalho de
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parto, parto e pés-parto, quando atendida pelo SUS. Esta foi uma vitéria
comemorada por diversos segmentos da sociedade que apoiam e lutam
pela melhoria da atencdo ao parto no Brasil. Na mesma direcdo, em 2007
foi sancionada a Lei 11.634, que regulamentou que toda gestante possui
direito ao conhecimento e a vinculagcdo a maternidade em que receber&
assisténcia (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Essa politica se justifica, pois segundo Brasil (2007), a mulher é
formadora do maior indice populacional brasileiro, constituindo 50,77% de
toda a populagcdo, bem como sdo as principais usuarias dos servi¢cos do
SUS, seja em seu proprio atendimento ou no acompanhamento e cuidado
com as criancas e outros familiares, pessoas idosas, com deficiéncia,
vizinhos e amigos.

E imprescindivel que a atencdo a saude da mulher seja um
processo humanizado e de qualidade, pois por intermédio deles é
assegurada para todas as usuarias a promocao, reconhecimento, respeito
aos direitos humanos, ética e garantindo a saude integral e bem-estar das
usuarias (BRASIL, 2007).

Neste sentido, tem-se a compreensao de que:

A humanizacdo e a qualidade da atencdo em salde séo
condi¢cbes essenciais para que as acfes de saude se traduzam
na resolucdo dos problemas identificados, na satisfacdo das
usuarias, no fortalecimento da capacidade das mulheres frente a
identificacdo de suas demandas, no reconhecimento e
reivindicacdo de seus direitos e na promoc¢ao do auto cuidado
(BRASIL, 2007, p.59).

Dentre as acOes voltadas para atencdo a mulher no ciclo
gravidico-puerperal e, que resultam claramente em beneficios, Oliveira e
Brito (2009) citam a inclusdo do homem no acompanhamento da mulher.
Este acompanhamento proporciona beneficios tanto para o parceiro,
guanto para a mulher que passa a ter a oportunidade em compartilhar
sentimentos, vivéncias, possibilitando a construcdo e consolidacdo das
identidades maternas e paternas. Essas ac¢Oes foram preconizadas pela
OMS (1996) pelo MS (2000) como praticas da atencdo humanizada ao

cuidado feminino.
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O PAISM recebe apoio necessario para manter a assisténcia a
saude da mulher, integrando as prioridades assistenciais da ESF, o que
permite a concepcéao de vinculos entre a comunidade e os profissionais de
saude. As propostas sdo norteadas pela interiorizacdo e qualidade da
atencdo a saude, inclusive as comunidades desprovidas de recursos
financeiros e de saude, presentes em todas as regides do Brasil (LOPES,
2006; ALEXANDRE, 2007).

Na primeira década do século XXI, conforme esclarecem Pasche,

Vilela e Martins (2010), as entidades governamentais e nao

governamentais tém dispensado esforcos no sentido de mudar a realidade

no Brasil. O Brasil possui altos indices de partos cirdrgicos que dao ao

pais o titulo de campedo mundial de cesareas. Somam-se a este fato, os

elevados indices de mortalidade materna e neonatal, que demonstra que

os indices de melhoria da atencdo a saude da mulher e perinatal, ainda
estdo longe do aceitavel e desejavel para o pais.

Sobre esta realidade:

O Brasil tem o titulo de campedo mundial de cesarianas

realizadas por planos de salude. Em 2008, as cesareas

representaram 85% dos partos feitos por meio dos convénios,

segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). O

porcentual é bem alto, considerando-se os 15% recomendados

pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Esse alto indice

registrado pelo setor de salde suplementar acaba elevando o

total de cesarianas realizadas no Brasil para 43%, considerando

os setores publico e privado. Se fosse levado em conta somente

0 percentual do sistema publico de salde, de 26%, o Pais estaria

proximo ao que é recomendado pela OMS e aos niveis de paises

desenvolvidos, como Holanda (14%) e Estados Unidos (26%)
(CORREIO DE MATO GROSSO, 2012, p.1).

Para a facilidade ao acesso a tecnologia, a construcdo de
normativas que asseguram o parto e o nascimento humanizados, de modo
seguro e de qualidade. Sobretudo com a valiosa protagoniza¢cdo da mulher
e de sua rede soécio-familiar e inversamente com resultados inferiores dos
esperados em relacdo a queda das taxas de mortalidade materna e
neonatal (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).

Quando se levantam aspectos relacionados ao processo de

humanizacdo no atendimento a saude da mulher e a relagdo com os
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profissionais da saude, tem-se a compreensdo de que as relacdes de
poder disciplinar, biopoder e relacbes de género sao fatores que
contribuem para a realidade estudada. Assim, este estudo preocupou-se
em discutir também este referencial teorico.

Este processo de humanizacao foi acolhido pela Rede Cegonha,

conforme se observa na concepcéo de que:

A Rede Cegonha é uma estratégia do Ministério da Saude,
operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios da
humanizacao e assisténcia, onde mulheres, recém-nascidos e
criancas tem direito a:

* Ampliacdo do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do
pré-natal.

* Transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto.

* Vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para
assisténcia ao parto - “Gestante ndo peregrina!” e “Vaga sempre
para gestantes e bebés!”.

* Realizacdo de parto e nascimento seguros, através de boas
praticas de atengao.

* Acompanhante no parto, de livre escolha da gestante.

* Atencdo a salde da crianca de 0 a 24 meses com qualidade e
resolutividade.

* Acesso ao planejamento reprodutivo (BRASIL, 2012, p.1).

A Rede Cegonha, programa implementado em 2011, segundo
Brasil (2012, p.1), tem como objetivo possibilitar a mulher: “[...] o direito ao
planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada a gravidez, parto e
puerpério”. O MS tem como meta implantar a Rede Cegonha em todo o
territorio nacional, com a utilizacdo de critérios epidemioldgicos,
considerando as altas taxas de mortalidade infantii e a razdo de
mortalidade materna, e de densidade populacional.

O objetivo da Rede Cegonha é oferecer para a mulher um
atendimento humanizado desde o pré-natal, sendo que o referido projeto
tem como premissa até o ano de 2014 a realizacdo do pré-natal em 100%
das gestantes; até 2016 ter leitos para 100% das gestantes e também em
2014 a atencéo a crianca em 100% (BRASIL, 2012).

Para ampliar a compreensdo do tema de pesquisa, sobretudo
quanto a relacdo entre o profissional de saude e a mulher, buscou-se
fundamentacédo tedrica na abordagem do poder disciplinar, o biopoder e a

relacdo com o género.
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1.2 Poder Disciplinar, Biopoder e Relagdes de Géner o

No que se refere ao biopoder, na interpretacdo de Pogrebinschi
(2004) existem variacdes encontradas entre as duas formas de poder. Isto
€, enquanto o poder disciplinar é voltado para os corpos dos individuos, o
biopoder aplica-se as suas vidas.

Os efeitos do biopoder, no entendimento de Pogrebinschi (2004),
se fazem sentir sempre em processos de conjunto, coletivos, globais, os
quais fazem parte da vida de uma populagcdo, como, por exemplo, 0s
nascimentos, doengas e mortes.

Neste sentido, tem-se a compreensao de que o biopoder envolve
0s processos de natalidade, longevidade e mortalidade, seja no processo
comparativo entre a propor¢cdo dos nascimentos e dos Obitos ou na
verificacdo da taxa de fecundidade de uma populacédo. Foucault ainda

esclarece sobre o biopoder que:

A questdo da higiene publica passa a ser a principal pauta da
medicina e, com ela, podemos pensar que o biopoder assume
certa forma de poder de policia, tal como entendemos essa ultima
modalidade de poder contemporaneamente. O biopoder traz
ainda consigo novos mecanismos e novas instituicdes, tais como
a poupanca e a seguridade social (FOUCAULT, 1999, p.290-291).

O poder disciplinar ndo se alcanca como uma coisa, ndo se
possui como uma propriedade, neste sentido, segundo Foucault (2001,
p.143): “o poder disciplinar €, com efeito, um poder que, em vez de se
apropriar e retirar tem como funcdo maior adestrar; ou sem davida adestrar
para retirar e se apropriar ainda mais e melhor”.

De acordo com Pogrebinschi (2004, p.191) é preciso avaliar que
no poder disciplinar ndo existe um centro Unico de poder, “[...] € nem
mesmo uma figura Unica que o0 encarna: o0 poder encontra-se nas
periferias, distribuido e multiplicado em toda parte ao mesmo tempo,
materializado que esta nos corpos dos individuos a ele sujeitados”.

Segundo Foucault (2001, p.177) a disciplina € uma ferramenta
especifica do poder, pois ela é “um tipo de poder, uma modalidade para

exercé-lo, que comporta todo um conjunto de instrumentos, de técnicas, de
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procedimentos, de niveis de aplicacdo, de alvos; ela € uma fisica ou uma
anatomia do poder, uma tecnologia”.

Neste sentido, Pogrebinschi (2004) avalia que o poder disciplinar
€ uma categoria de poder multipla, relacional, automéatica e andnima,
sendo que a disciplina, por sua vez, também faz crescer e multiplicar

aquilo e aqueles que estédo a ela submetidos.

O biopoder pode ser compreendido enquanto uma ferramenta
que contribui com a reflexdo em relacdo as praticas disciplinares que se
tornam presentes na sociedade contemporanea. De acordo com Foucault
(1988), o biopoder e a biopolitica sdo formas de exercer o poder, que se

desenvolveram apo6s o seculo XVIII.

Na compreensdo de Tommaselli (2011), em referéncia ao filésofo
Foucault, a disciplina era voltada para o individuo e, mais diretamente,
para o controle, normatizacao e adestramento de seu corpo. Considerou
ainda o autor que o meio para exercer tal poder sdo as instituicdes
modernas que participam da vida do individuo, como, por exemplo, escola,
organizacdes produtivas (como exemplo fabricas), hospital e, até mesmo a

prisdo.

Para Foucault (1988), a disciplina imposta para o ser humano
participar destas instituicbes voltava-se para o corpo do individuo, que
recebe adestramento visando uma relagdo positiva com o trabalho. Esta
forma de modelar o ser humano a partir do adestramento é executada com
o0 objetivo de integrar o homem aos sistemas de controle mais eficazes e
com menor custo de producado, massificando o ser em seus sentimentos e

necessidades fisicas, emocionais e psicoldgicas.

Tommaselli (2011, p.1) faz o seguinte apontamento em relacéo a
este tema: “o poder disciplinador age sobre os corpos através de sua
integracdo a espacos determinados, do controle do tempo sobre 0s corpos,
da vigilancia constante e, também, da producdo do conhecimento”. E

continua:
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Portanto, o poder disciplinar age sobre os individuos no controle
do seu corpo e, paralelamente a este fato, segundo Foucault, se
desenvolveu o biopoder, uma nova forma de controle que age em
um ambito mais amplo, a espécie. Assim, o biopoder é
responsavel pelo controle dos processos de nascimento e de
morte, da salude da populacdo, da longevidade, etc.
(TOMMASELLI, 2011, p.1).

Entende-se que o biopoder é um mecanismo controlador da vida
em um contexto geral, com as questdes politicas centralizadas a partir da
acdo do poder disciplinador sobre o bioldgico. Na interpretacdo de
Foucault (1988), o biopoder tem como objetivos transformar e aperfeigcoar
essa forma de controle sobre a vida, priorizando a conquista de maior
dominio, atuando com o poder disciplinar sobre os individuos. Portanto, o
biopoder € uma forma de controle sobre os seres vivos, atribuindo a estes

uma compreensao a partir de valor e utilidade.

O biopoder, na interpretacdo de Tommaselli (2011) se estabelece
como um carater de normatizar a conduta dos corpos e da vida. Neste
sentido, faz uso de diferentes aparelhos, como, por exemplo, os médicos e
os aparelhos administrativos, com o objetivo de exercer alguma forma de

controle sobre a vida.

Para Foucault (1988), o biopoder constitui um processo que
subordinou a vida as tecnologias do poder. Deste modo, a vida passou a
ser entendida como um objeto e, assim, o direito sobre ela, o corpo e o ser
vivo, ganhou prioridade no ambito politico.

Compreende-se a existéncia de uma caracteristica generalizada
em tomar a vida como um objeto de dominio, pois:

O contexto contemporaneo se caracteriza por uma nova relacao
entre o poder e a vida. Por um lado, uma tendéncia que poderia
ser formulada como segue: o poder tomou de assalto a vida. Isto
€, ele penetrou todas as esferas da existéncia, e as mobilizou
inteiramente, pondo-as para trabalhar. Desde os genes, o corpo,
a afetividade, o psiquismo, até a inteligéncia, a imaginacédo, a

criatividade, tudo isso foi violado, invadido, colonizado, quando
ndo diretamente expropriado pelos poderes (PELBART, 2007,

p.1).

Carvalho e Gastaldo (2008) transpdem a discussao sobre o poder
e a vida para a &rea de atencdo a saude das pessoas e, apontam que 0sS
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profissionais de salde tém a possibilidade de exercer o poder sobre os
outros de forma individual ou com outros, trabalhando assim a coletividade.
Neste sentido, a sugestdo € de uma pratica profissional alicercada na
compreensado do usuario enquanto sujeito/cidaddo com direitos capazes de
valorizar o trabalho de parceria entre profissionais, individuos e
comunidades e, desta forma, substituir uma pratica alienada e autoritaria
na qual o trabalhador é simplesmente um provedor de servicos e 0 usuario
um cliente/consumidor.
As diferencas que existem por conta do género € uma realidade
gue pode ser avaliada a partir do entendimento de que:
As diferencas e desigualdades que (ainda) separam mulheres e
homens no mundo contemporadneo sdo relativamente grandes,
mesmo que o seu conteldo tenha se modificado ao longo do
tempo ao ponto de chegar a mascarar a realidade para muita(o)s
gue teimam em ndo enxerga-la sob o discurso da universalidade
dos fenbmenos sociais. Tais pontos de vista, ao considerarem as
mulheres, como os homens, sujeitas as mesmas ordens sociais
porque inseridas num mesmo contexto de classes, por exemplo,

em nada contribuem para a tdo buscada simetria de género
(NASCIMENTO, 1996, p.23).

Estas diferencas existentes entre homens e mulheres acabam
gerando uma relacdo de poder na sociedade devido ao fator género,
verdade esta que mesmo no século XXI ainda faz parte do contexto da
sociedade.

De acordo com Nascimento (1996) as relacbfes de poder na
sociedade foram se modificando com as experiéncias e vivéncias historicas
da sociedade, todavia, neste estudo o enfoque sera dado as
transformacgdes sociais a partir das relacbes de género, sendo que a
mulher passou a ter um papel significativo na sociedade.

Neste sentido, Oguisso (2007) esclarece que durante
determinada época, compreendida entre o final do século XIX e inicio do
século XX, considerava-se que assuntos pertinentes as mulheres eram
apenas aqueles que se emoldurassem nas praticas consideradas
domésticas, sendo de competéncia dos homens que eram dotados de
maior forca fisica, uma série de outros cuidados com o corpo em situacdes

como, por exemplo, acidentes durante a caca e a pesca, ferimentos de
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guerra, traumatismos e fraturas, dominio de pessoas agitadas,
embriagadas ou em estado de delirio.

Para Oguisso (2007) essas praticas executadas pelos homens
foram substituidas por outros modos de exercicios diferentes daqueles
realizados pelas mulheres, ligadas de forma particular as atividades
vinculadas a maternidade, a infancia e aos cuidados com o corpo sofredor,
principalmente para as mulheres.

Ao discutir as questbes que envolvem o papel e o poder de
homens e mulheres em relagdo a sociedade Louro (1997), produziu uma
obra na qual é retratada a histéria e o conceito de género no ambito da
vida social e na producdo em ciéncia. Ressalta-se que as mulheres, em
meados do século XX, ainda eram vistas somente como trabalhadoras do
lar, que tinham sob suas responsabilidades somente cuidar da casa,
marido e filhos. Sendo que somente as camponesas tinham trabalho
bracal, que além de cuidar do lar, tinham que se ocupar com o cuidado das
lavouras e dos rebanhos.

No sentido de ampliar a visdo do objeto de pesquisa que é a
atencdo humanizada ao parto, passa-se primeiro pela concepc¢do de
género que de acordo com Scott (1990), deve ser entendido inicialmente
como um elemento constitutivo das relagbes sociais, que se baseia nas
diferencas perceptiveis entre os dois sexos. E segundo, como forma basica
de representar as relacdes de poder em que as representacdes
dominantes sdo apresentadas como naturais e inquestionaveis.

De acordo com Louro (1996, p.9), “[...] género nao pretende
significar o mesmo que sexo, ou seja, enquanto sexo se refere a identidade
biol6gica de uma pessoa, género esta ligado a sua construgcdo social como
sujeito masculino e feminino [...]".

E ainda aponta-se que:

[...]. Mesmo quando a mulher desempenha uma funcao
remunerada fora do lar, continua a ser responsabilizada pela
tarefa de preparar as geracdes mais jovens para a vida adulta. A
sociedade permite a mulher que delegue essa funcdo a outra
pessoa da familia ou a outrem expressamente assalariado para

este fim. Todavia, esta “permissdo” s6 se legitima
verdadeiramente quando a mulher precisa ganhar seu proéprio
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sustento e o dos filhos ou ainda complementar o salario do
marido (SAFFIOTI, 1987, p.8).

De acordo com Louro (1997), com o passar dos anos, as
mulheres deixaram de viver unicamente para o cuidado com a casa e 0S
filhos e passaram a por em pratica suas atitudes e idéias, assim, de forma
gradativa deram inicio a um processo de ocupacdo de pequenos espacos
na sociedade, em organizacdbes como lojas, escolas e hospitais. No
entanto, mesmo em processo de evolugdo e conquista de seu espacgo
profissional as mulheres permaneciam com a visao de cuidadora e suas
acOes sempre eram supervisionadas, servindo de apoio ou de auxilio para
o homem.

Para descaracterizar a imagem da mulher como “universo”
doméstico, Louro (1997) menciona que estudiosas femininas (Betty
Friedman, Simone de Beauvoir, Kate Millet), passaram a mostrar a
distincdo entre género e sexualidade, bem como as dificuldades de cada
um. No caso do conceito de género entende-se que este ocorreu devido a
necessidade de acentuar o carater eminentemente social pelos trabalhos e
acOes que se entendiam como universo masculino.

Segundo Louro (1997) o movimento feminista contribuiu para
maior visibilidade sobre a situacdo e relacbes de género na sociedade,
com a mulher ocupando espacgos publicos, criando grupos de apoio, que se
utiizavam dos meios de comunicagdo como revistas, jornais, teatros e
cinema para chamar a atencdo da sociedade que era chegado o momento
das mulheres exigir respeito mulher na sociedade. A partir destes
movimentos ocorreu um grande salto para as estudantes femininas,
transformando em intensas discussdes e polémicas a situagao vivencial e
social das mulheres.

A construcdo do género é histérica e, conforme esclarece Scott
(1995), ocorre incessantemente. Compreende-se que as relacbes entre
homens e mulheres, e as representacdes destas relacbes nao sao
estaticas, sofrendo constantes mudancas, fazendo com que as identidades

dos géneros estdo de certa forma sendo transformadas na sociedade.
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Entende Scott (1995) que uma das principais preocupacdes
apresentadas nos Estudos Feministas era em relagcdo ao poder, pois de
certa forma a mulher mostrava o processo de opressdo vivenciado.
Todavia, embora tivessem consciéncia de que esta relacdo de poder que
surge do género estivesse em estagio de mudanca, a abordagem homem
dominante versus mulher dominada, foi a base destes estudos.

No decorrer deste estudo tomou-se o0 conceito de género
formulado por Scott (1995), que definem género como uma construgcao
historica e social que rompe binarismos e dicotomias. Esta perspectiva

refere-se a uma nova posi¢cao sobre género em que:

Afasta-se (ou se tem a intencdo de afastar) proposicBes
essencialistas sobre os géneros: a 6tica esta dirigida a um
processo, para uma construcdo, e ndo para algo que exista a
priori. O conceito passa a exigir que se pense de modo plural,
acentuando que os projetos e representacdes sobre mulheres e
homens sédo diversos (LOURO, 1997, p.23).

Neste sentido, de acordo com Padilha et al. (2006), o conceito de
género indica uma divisdo dos nomes alicercada em categorias como o
sexo e atributos psicolégicos. Entdo esta consideracdo passa pela cultura
social de papéis sexuais estabelecidos pela sociedade e implica como
deve ser as relacdes entre homem-mulher, homem-homem, mulher-mulher.

Entende-se assim, que o poder médico esteve, durante muitos
séculos, envolvido com as questdes relacionadas a sua pratica, no entanto,
Caponi (1998), aponta que este poder pode nédo apenas ser apresentado a
partir da ciéncia, mas de uma mascara de humanismo que faz com que as
mulheres no trabalho de parto e parto sintam este poder como uma forma

de opressao de género.

1.3 Poder Médico e Opressao de Género

Antes de adentrar na questdo que envolve o poder médico é

relevante avaliar o entendimento de Mota (1998-99, p.138), que tratando

da origem deste profissional, considera que a pratica médica: “[...], tal
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como a conhecemos hoje em dia, tem suas origens no final do século
XVIII, no bojo das intensas transformacdes que vinham se gestando desde
0 século XVI e que revolucionaram toda a vida social”.

O poder médico teve grande influéncia no cotidiano de todas as
sociedades, como revela Ayres (1995), posto caber ao médico inclusive o
controle populacional, visto que a partir das praticas médicas houve tanto o
aumento da natalidade, quanto a reducao da mortalidade.

Considera-se importante salientar que:

O sucesso da articulacdo entre normatividade médica e
normatividade social vem da engenhosidade dos médicos em
perceber de que modo o normal ‘anatomiza-se’ ou ‘fisiologiza-se’
€ 0 seu 0 seu empenho numa normalizacdo anatbmica e

fisiolégica cujos efeitos, como sabemos, vdo muito além das
estruturas e funcdes organicas (AYRES, 1995, p.97).

O poder médico é amplamente discutido conforme apontam
Lopes et al. (1996) seja na relacdo com os profissionais da enfermagem,
seja com os pacientes, ainda mais quando estas se encontram fragilizadas
pela gravidez, especialmente, no trabalho de parto e parto.

Preceituam Lopes et al. (1996) que sob as asas da autoridade
existe por parte dos médicos uma forma de poder que origina a opressao
de género fragilizando as pacientes, com maior énfase as parturientes.

Este poder do médico em relagcdo as pacientes fica evidenciado
guando se busca compreender a opressdo de género, pois conforme
Saffioti (1987, p.47): “calcula-se que o homem haja estabelecido seu
dominio sobre a mulher ha cerca de seis milénios. Sdo multiplos os planos
da existéncia cotidiana em que se observa esta dominacéo. [...]".

A opressao de género sentida pela mulher estd segundo Saffioti
(1987) no ambito familiar, de trabalho e social, sendo elas continuamente
relegadas a um segundo plano, em nome do bem estar de seus esposos,
filhos ou familiares que por vezes sdo seus dependentes, situacdo essa
que se reproduz nos espacgos publicos.

Neste sentido, tem-se a compreensao de que:

[...] a mulher agora trabalhava para seu marido e sua familia, em

vez de trabalhar para a sociedade. Seu trabalho era necessario,
mas socialmente subordinado a produgcdo de troca de
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excedentes. Elas tornaram-se esposas, tuteladas e filhas no lugar
de membros adultos da sociedade (SACKS, 1979, p.189 apud
NASCIMENTO, 1996, p.27).

Considera ainda Nascimento (1996) que a opressdo de género
gue fragilizou a mulher teve maior notoriedade com a ascensao do
capitalismo e da propriedade privada.

Segundo Nascimento (1996, p.23): “varios estudos no Brasil,
como no exterior, atestam as discriminacdes de que sdo vitimas as
mulheres, revelando assim as diferencas e a inferioridade em relacdo aos
homens. [...]".

Assim, tem-se a compreensao de que:

A sociedade néo estd dividida entre homens dominadores de um
lado e mulheres subordinadas de outro. H4 homens que dominam
outros homens, mulheres que dominam outras mulheres e
mulheres que dominam homens. Isto equivale a dizer que o
patriarcado, sistema de relagcBes sociais que garante a
subordinagdo da mulher ao homem, ndo constitui o Unico

principio estruturador da sociedade brasileira (SAFFIOTI, 1987,
p.16).

Scott (1995) comenta que o poder sentido pelo movimento
feminista, vem sendo exercido por ambos o0s sujeitos, sendo que o
elemento diferenciador é o efeito das a¢cfes que nele se aplica. Podendo
afirmar que os géneros se produzem, “nas” e “pelas” relacdes de poder.

As diferenciacbes fisicas e comportamentais culminam na
desigualdade, além de serem reforcadas pela situacdo de classe e
opressdo da mulher abordada nas discussdes de género por Louro (1997),
em que a relacdo masculino-feminino estabelece a oposicdo entre dois
polos, um polo dominante e outro dominado, constituindo esta a Unica
forma de relacdo entre os dois elementos. Essa situagdo de dominacao
imposta pelo poder sobre as mulheres, se configuram nelas,

historicamente, em uma situacao de vulnerabilidade.
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1.4 Vulnerabilidade e Autonomia

Antes de adentrar as questdes que envolvem a vulnerabilidade e
autonomia relacionadas a mulher, é relevante observar o conceito de
vulnerabilidade, sendo que de acordo com Guareschi et al. (2007),
primeiramente esta se relacionou a area dos direitos humanos e, somente
mais tarde, ao campo da saude.

No entendimento de Ayres et al. (2009) o conceito de
vulnerabilidade teve origem no documento internacional que abordou os
Direitos Universais do Homem. Este termo em sua origem trata dos
individuos ou grupos fragilizados, juridica ou politicamente, na promocao,
protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania. Mais tarde, esta
expressdo se ampliou para o campo da saude, sendo que isto ocorreu a
partir da publicacdo, nos Estados Unidos, em 1992, do livro Aids in the
World, parcialmente reeditado no Brasil em 1993.

Segundo Abramovay et al. (2002), a vulnerabilidade social é: “[...]
definida como situacdo em que o0s recursos e habilidades de um dado
grupo social s&o insuficientes e inadequados para lidar com as
oportunidades oferecidas pela sociedade. [...]".

Quando se trata da vulnerabilidade vivenciada pelas mulheres
tem-se a compreensao de que:

[...] Entende-se vulnerabilidade como o conjunto de fatores de
natureza biolégica, epidemiolégica, social e cultural cuja
interacdo amplia ou reduz o risco ou a protecdo de uma pessoa
frente a uma determinada doenca, risco ou dano e substitui o
conceito classico de fatores de risco [...] existe vulnerabilidade
guando ocorre: desinteresse do individuo em relacdo a situacdes
de perigo; falta de acesso e servicos e/ou informacdes e
finalmente, falta de autoconfianca para sustentar ou implementar

mudancas no préprio comportamento (MENEGHEL et al., 2003,
p.957).

Assim, entende-se que a vulnerabilidade no caso dos fatores de
risco pode ser reduzida a partir de fatores de protecdo como aponta
Cecconello (2003) ao considerar que a familia e o parceiro das mulheres
puérperas primiparas é essencial para o resgate de sua dignidade e um

tratamento humanizado.
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Diniz (2001) ao discorrer sobre a vulnerabilidade e as questdes
que englobam ac¢des politicas, sociais ou humanitarias, considera relevante
atentar para os padrdes sociais de desigualdade nas condi¢cdes de vida, de
saude e de acesso aos servicos de saude, considerando estas situacdes
que favorecem o surgimento de pessoas ou popula¢gdes vulneraveis, como
€ 0 caso das mulheres.

Em definicdo a palavra vulnerabilidade, segundo Mello (2008) se
origina do Latim (vulnus: ferida), fazendo referéncia, de modo geral, a
possibilidade de alguém ser ferido. Neste sentido, entende-se que a
vulnerabilidade esta diretamente relacionada a fragilidade no caso
especifico deste estudo, vivenciada pela mulher.

No entendimento de Kottow (2003) a vulnerabilidade ¢é
caracteristica antropoldgica dos seres humanos, simplesmente por estarem
vivos e, conseguentemente, sujeitos a sofrer danos ou serem, de alguma
forma, feridos. A vulnerabilidade inerente as vidas humanas foi
reconhecida por filosofos politicos, propuseram assim, ordens sociais que
tinham por destino a protecdo da vida da violéncia, a integridade do corpo
e da propriedade, ou ainda, a protecdo aos individuos da violagdo de seus
direitos béasicos.

A vulnerabilidade segundo Kottow (2003), pode ser identificada
gquando pessoas vivenciam situacfes desfavoraveis como a pobreza, falta
de acesso a educacdo, dificuldades geogréaficas, doencas cronicas, dentre
outros acontecimentos que fragilizam e expdem os seres humanos a
condicbes de perigo ou criam uma condicdo vulneravel. Considera o
referido autor sobre a possibilidade dos individuos serem expostos a
condi¢cOes de sofrimento de perda de capacidade ou da liberdade, podendo
ter abreviada a sua gama de oportunidades de escolha dos bens
essenciais para suas vidas.

Na analise de Torralba (1998), todos os seres humanos sao
vulneraveis, seja fisica, psicolégica, social ou espiritualmente, estando
expostos a situagdes de perigo que podem ser agravadas por acdes de
outrem ou simplesmente por sua condicdo humana.

Morais (2010) considera que o ser humano se encontra em um
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estagio de maior vulnerabilidade do que os demais seres vivos, porém tem
maior capacidade para se proteger. Neste sentido, idealiza-se a
vulnerabilidade existencial do homem como primaria, sendo que
deficiéncias circunstanciais podem gerar uma forma secundaria. No caso
do doente este pode sofrer com as suas necessidades ndo atendidas,
inserindo-se em um quadro que pode torna-lo mais suscetivel e
predisposto a sofrer danos, cabe assim a atencdo e os cuidados a saude
extinguindo a causa da sua fragilidade.

No ano de 1990, segundo Mello (2008) o termo “vulnerabilidade”
foi incluso na bioética, adquirindo um status de importancia, posto tratar de
conteuddos que envolvem a ética e a saude dos seres humanos,
especialmente, daqueles fragilizados por sua condicdo de género
(mulheres); raca (negros); idade (idosos ou criangas) e condicao
sociocultural (hipossuficiente).

No ano de 2005, a Organizacdo das Nacdes Unidas para a
Educacao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), segundo dados coletados
junto a Unesco (2005) adotou por aclamacao a Declaracao Universal de
Bioética e Direitos do Homem, reconhecendo a vulnerabilidade como um
principio ético.

Para Morais (2010) a Declaracdo Universal de Bioética e Direitos
Humanos reconheceu que vulnerabilidade pode provir de enfermidades,
incapacidades ou outros condicionantes, individuais, sociais e ambientais,
0S quais necessitam de atencdo especial na protecdo daqueles que se
encontram em uma condi¢cdes de hipossuficiéncia.

De acordo com Anjos (2006), esta declaracéo teve por finalidade
garantir o respeito pela dignidade humana, mesmo nos casos em gque estes
principios ndo conseguem abranger. Demonstrou ainda que se apresenta
cruel a ocultacdo das causas sociais da vulnerabilidade, pois acabam
responsabilizando as proprias vitimas de suas feridas.

Embora ocorra a responsabilizacdo das préprias vitimas quanto a
sua vulnerabilidade social, Porto (2006) afirma que a vulnerabilidade social
intervém nas relacfes ambientais e nas interrelagbes humanas, pois nas

sociedades contemporaneas, a economia de mercado acentua as
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desigualdades entre os individuos, grupos, partes e populacdes.
Sobre este tema, considera-se que:

E necessaria uma reflexdo sobre esta situacdo para compreender
como a iniquidade se imprime na vida social, para que se possa
intervir individual e coletivamente, com o objetivo de minimizar a
vulnerabilidade dos que tem menor possibilidade de se
defenderem e superar a iniquidade (MORAIS, 2010, p.333).

Deste modo, segundo Ayres (2009, p.138) as pessoas nao “sao
vulneraveis”, elas “estdo vulneraveis” a algo, em grau e forma diferente e,
num determinado tempo e espaco.

Cabe aqui compreender a existéncia de fatores de risco e
protecdo, pois segundo Schenker e Minayo (2005, p.708): “Risco é uma
consequéncia da livre e consciente decisdo de se expor a uma situacédo na
qual se busca a realizacdo de um bem ou de um desejo [...]".

Ressaltam as mesmas autoras que existem trés condi¢cbes que
definem o risco: “[...] (1) possibilidade de haver perda; (2) possibilidade de
ganho; e (3) possibilidade de aumentar ou diminuir a perda ou os danos.
[...]".

Neste sentido, as mesmas autoras consideram que os fatores de
risco: “[...] designa condi¢cBes ou variaveis associadas a possibilidade de
ocorréncia de resultados negativos para a saude, o bem-estar e o
desempenho social [...]".

Quanto ao conceito de protecdo Schenker e Minayo (2005, p.711)
esclarecem que proteger: “[...]. Significa, sobretudo, oferecer condi¢cfes de
crescimento e de desenvolvimento, de amparo e de fortalecimento da
pessoa em formacéo. [...]”. No que se referem aos fatores de risco no caso
das mulheres tem-se o0s riscos individuais, meio familiar, amigos e
sociedade em que se encontram inseridas.

Para Morais (2010) é possivel separar a vulnerabilidade da
autonomia considerando o0s conceitos em bioética, no entanto, é
necessario avaliar considera-las como parceiras.

Sobre as diferencas Morais pontua que:
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Enquanto em muitos casos, a condicdo da autonomia reduzida
pode ser passageira, a eliminacdo da vulnerabilidade necessita
gue as condi¢cBes de privacdo de uma pessoa nos ambitos social,
cultural, psicoldgico e fisico sejam ultrapassadas (MORAIS, 2010,
p.332).

Na concepcédo de Segre, Silva e Schramm (1998), o principio de
autonomia, em seu sentido lato pode ser inscrito na protomodernidade da
primeira comunidade cristd, quando esta instalou sua autocompreensao,
desfazendo a tradicdo anterior, fundamentalmente pagd. No periodo
anterior ao pensamento cristdo, pode-se falar de autonomia, se ocorrer a
procura pela concepcdo de que o processo de autonomizacao incide na
gradual liberacdo das explicagcdes puramente misticas. Estas elucidacfes
atribuiam as forcas naturais poderes que interferiam na vida humana e que
os homens deveriam conjurar ou tornar favoraveis aos seus proprios
designios.

Para Morais (2010) a palavra “autonomia” se origina do grego

(autos: “o0 mesmo”, “ele mesmo”, “por Si mesmo’” € nhomus:

“compartilhamento”, “lei do compartilhar”, “uso”, “lei”). Desta forma, pode-
se definir autonomia como a competéncia humana em “dar-se suas
proprias leis”.

Conforme cita Morais (2010) a juncdo dos dois termos (autos e
nomus) confere a definicdo de autonomia o significado de autogoverno;
autodeterminacdo em que pessoa possa tomar decisfes que afetam sua
vida, saude, integridade fisico-psiquica e rela¢cdes sociais. Neste sentido,
tem-se que a autonomia se relaciona a capacidade do ser humano de
decidir o que é bom para si e o0 que pode |lhe trazer bem estar.

Também sobre a autonomia tem-se que:

Na tradicdo deontolégica kantiana a autonomia é considerada
como uma propriedade constitutiva da pessoa humana, que
enquanto auténoma escolhe suas normas e valores, faz seus
projetos, toma decisbes e age em consequéncia. Ja na tradicao
utilitarista iniciada por Jeremy Bentham e John Stuart Mill (que
privilegia a autonomia porque esta maximizaria a longo prazo o
bem estar geral), embora preservando a identificacdo entre a
autonomia e liberdade individual, esta ndo se embasa na
vontade, mas no agir util. Esta diferenca tem consequéncia
importante porque conforme a concepcdo kantiana, infringir o
principio da autonomia consiste em violar a prépria pessoa, ao
passo que na concepcdao utilitarista infringir este principio pode
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ser justificado levando em conta outros objetivos desejaveis, Uteis
a prépria pessoa (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994, p.29 apud
MORAIS, 2010, p.334).

Compreende-se que a autonomia se relaciona a capacidade do
individuo em proporcionar a si mesmo beneficios, que dentro da norma
legal podem ser utilizados para o bem préprio sem prejuizo para outras
pessoas. Quanto ao principio da autonomia se entende que o0 mesmo:

[...] requer que o profissional da saude respeite a vontade do
paciente, ou de seu representante, levando em conta, em certa
medida, seus valores morais e crencas religiosas. Reconhece o
dominio do paciente sobre a prépria vida (corpo e mente) e o
respeito a sua intimidade, restringindo, com isso, a intromissao
alheia no mundo daquele que estd sendo submetido a um
tratamento. Considera o paciente capaz de autogovernar-se, ou
seja, de fazer suas opcBes e agir sob a orientacdo dessas

deliberacdes tomadas, devendo, por tal razdo, ser tratado com
autonomia (DINIZ, 2008, p.14).

Em um sentido amplo tem-se o principio da autonomia enquanto
direito do paciente de ter respeitada a sua vontade com relagcdo a alguns
fatores como os seus valores morais, éticos e religiosos.

De acordo com Morais (2010), na definicdo da autonomia passa a
ser incluida ndo apenas como um ensaio de aprender racionalmente o
mundo, mas de dominar e avaliar as suas finalidades no contexto humano,
por intermédio da razdo subjetiva e autbnoma. Ressalta ainda que:

No decorrer da idade moderna com Descartes, o eu é visto como
substéancia, realidade dada a um sujeito que reflete sobre si
mesmo. No século XVIII, Kant criticou o estatuto da realidade
metafisica deste eu mostrando que a representacdo de si mesmo,

ndo pode ser mais do que a maneira de todos os pensamentos do
sujeito (MORAIS, 2010, p.334).

Segre; Silva; Schramm, (1998) dividem a autonomia em trés
tipos: do pensamento, da vontade e da acao. A primeira compreende a
habilidade de tomar decisdes e fazer juizos criticos; a segunda constitui a
autonomia da vontade, ou seja, é a probabilidade de deliberar a partir da
liberdade que se tem para decidir e, por fim, a terceira ou autonomia da
acao é o resultado da unido das duas primeiras, posto que o ser humano
vive em sociedade em que existem possibilidades de ocorréncia de

impedimentos de ordem interna ou externa.
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Diante da compreensdo do que vem a ser autonomia, Miller
(1995) aponta que esta como habilidade envolve graus e possui trés
elementos: a determinacédo, independéncia ou liberdade e a razdo. O
primeiro elemento, a determinacdo faz com que o individuo tenha
consciéncia de seus anseios e busca satisfazé-los. O segundo se relaciona
a independéncia ou auséncia de influéncias controladoras e o terceiro
elemento diz respeito a capacidade de tomar decisdes alicercadas na
razao, possibilitando aos homens desenvolver a capacidade de reflexdo e
a possibilidade de tomar decisdes alternativas.

Para Kottow (2003) o reconhecimento entre a vontade e a razéo,
faz do homem um ser completamente livre, originando uma noc¢éo que se
eternizou na tradicdo ocidental que € a autonomia.

No entendimento de Mello (2008), a autonomia nao tem somente
um sentido, contudo o mais propicio € o da racionalidade, enguanto
elemento com capacidade legal para que o ser humano possa executar o
processo de tomada de decisfes. Neste sentido, o conceito de autonomia
se relaciona diretamente a alguns fatores, como, por exemplo,
racionalidade, capacidade, independéncia de controles externos e internos,
liberdade de escolhas e submetimento ao seu préprio plano de acgéo.

Importante considerar o entendimento de Morais (2010) que o
sujeito autbnomo tem capacidade para atuar livremente segundo um plano
selecionado por ele mesmo, o qual é estruturado a partir de embasamento
em crencas e valores proprios, mesmo que diferentes dos predominantes
na sociedade em que se encontra inserido.

De acordo com Marchi e Sztajn (1998), define-se a autonomia
enquanto um dos suportes dos direitos fundamentais do homem e, de
forma especifica, dos seus direitos de personalidade, que se encontram
preceituados na Magna Carta de cada pais e que envolvem o exercicio da
cidadania. No caso especifico do Brasil, a consciéncia de cidadania teve a
Constituicdo Federal de 1988 como um marco, pois remete o homem ao
seu direito a vida, integridade fisica, as partes do préprio corpo, liberdade
e a acao.

Neste sentido, o objeto do estudo aponta para a importancia na
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atuacdo dos profissionais da saude, no que se refere a assisténcia a saude
das primiparas, visto que o periodo parturitivo é decisivo e influencia no

resultado da experiéncia vivenciada.
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CAPITULO Il
ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Abordagem e Tipo de Pesquisa

O presente estudo constituiu uma pesquisa do tipo exploratéria
descritiva com abordagem qualitativa. Esta modalidade foi aplicada para
melhor compreensédo e discussao a respeito da experiéncia vivida pelas
mulheres participantes desta pesquisa.

Para Gil (2002) a pesquisa do tipo exploratéria descritiva permite
ao pesquisador trabalhar dois pontos essenciais, 0 conhecimento mais
amplo sobre a matéria analisada e a demonstracdo de caracteristicas
especificas do publico ou objeto analisado.

Na avaliacdo de Minayo (2002) a pesquisa qualitativa tem a
preocupacao em analisar a realidade que ndo pode ser quantificada,
trabalhando com o universo dos significados, aspira¢cdes, crencas, motivos,
valores e atitudes. Caracterizado engquanto objeto das ciéncias sociais e
direciona a compreenséo do trabalho ao universo dos significados, acdes e
atitudes, crencas e valores, relagbes humanas e seus fenémenos, que néo
se enquadram como elementos do pensamento positivista, em suas
equacdes, medidas e regras estatisticas, mas vai além possibilitando a

construcdo de novos conhecimentos.

2.2 Sujeitos Envolvidos

O estudo buscou como sujeitos mulheres que tiveram sua
primeira experiéncia de parto. Todas residentes no Municipio de
Fernandopolis localizado na regido noroeste do Estado de Sao Paulo, e
gue concordaram em participar como sujeitos da pesquisa. Neste sentido,
se observa que foram escolhidos os critérios de acessibilidade e
aceitabilidade para compor a atores do estudo.

Os critérios de inclusdo para a participacdo dos sujeitos no
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estudo foram: mulheres que vivenciaram a experiéncia do trabalho de parto
e parto pela primeira vez (primiparas), no 1° semestre do ano de 2011,
puérperas primiparas que realizaram seu parto normal em um hospital
geral, por se tratar de um hospital de carater filantropico conveniado com o
SUS; mulheres que tenham sido atendidas pelo SUS e que estivessem nha
faixa etaria entre 14 anos completos a 35 anos de idade, pois este é
considerado como periodo reprodutivo e devido aos altos indices de
primeira gravidez na adolescéncia.

Como critério de exclusao, a pesquisa ndao abordou mulheres nao
residentes em Fernanddpolis-SP, mesmo que se encaixassem nos demais
critérios.

Ao aplicar os critérios de inclusdo e exclusdo, além da saturacéao
dos dados, resultaram em 11 (onze) mulheres que experienciaram o

primeiro parto.

2.3 Cenario da Pesquisa

Foi escolhido Fernandépolis-SP como cenario da pesquisa,
devido a experiéncia vivida pela pesquisadora na assisténcia de
enfermagem a mulher no trabalho de parto, parto e puerpério no Municipio.
Assim, a vivéncia ocorrida durante as aulas praticas e estagios da
graduacdo provocou inquietacbes em relacdo aos principios de
humanizacao na pratica dos profissionais de saude.

Fernandodpolis localiza-se a Noroeste do Estado de Sdo Paulo,
distante 555 km da capital paulista, 120 km da cidade de S&o José do Rio
Preto, 80 km da divisa com o Estado de Minas Gerais e 85 km da divisa
com o Estado de Mato Grosso do Sul. O municipio possui uma area de
549,5 Km2,, incluindo o distrito de Brasitania que se situa a 21 Km da sede
(FERNANDOPOLIS, 2005).

Segundo o IBGE (2010), no aspecto demografico a populagcdo de
Fernandodpolis-SP corresponde a 64.696 habitantes, sedo 49% homens e

51% mulheres.
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De acordo com dados de Pinto Neto (2004) encontram-se hoje
estruturadas em Fernandopolis-SP uma Escola Técnica (ETEC), nivel
Estadual, com seis cursos técnicos integrados ao ensino medio e duas
Instituicbes de Educacédo Superior (IES). Os cursos oferecidos por estas
IES na area de ciéncias da saude sdo: enfermagem, medicina, fisioterapia,
fonoaudiologia, farmacia, biomedicina, odontologia, dentre outros.
Ressalta-se que esta estrutura educacional de ensino superior, possibilitou
ao Municipio se tornar conhecido como “Cidade Universitaria”, trazendo
com isso estudantes de diversos municipios e estados do pais e, até
mesmo, de alguns paises da América do Sul, como argentinos, paraguaios,
uruguaios, chilenos e venezuelanos.

A rede de servicos de saude do municipio conforme esclarece
Pinto Neto (2004) é constituida por diversas estruturas de caréater publico
estadual e municipal, filantrépico e privado. Dentro deste processo de
descentralizacdo/municipalizacdo da saude, Fernandoépolis-SP adotou a
Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada. A Secretaria Municipal de
Saude tem como gestora uma enfermeira. Foi estruturado um Conselho
Municipal de Saude com 16 (dezesseis) membros efetivos, que realizam
uma reunido mensal para a discussdo das acdes a serem executadas e,
conta com representacdo paritaria dos usuarios segundo o que preleciona
a Lei Federal n°8142/90.

Quanto a rede hospitalar de Fernandépolis-SP a mesma é
constituida por dois hospitais, um geral filantropico, de médio porte sem
fins lucrativos e outro privado de pequeno porte, com fins lucrativos e néao
credenciado ao SUS, sendo os dois responsaveis por todo o atendimento
do municipio e regido. A cidade também possui outros servicos como:
Hemocentro, Hemodialise subordinado ao Hemocentro de Ribeirdo Preto e
um Instituto Avancado de Doencas Cardiovasculares (IACOR), anexos ao
hospital geral filantrépico.

A rede de servicos de salde publica estadual é formada por um
Ambulatério Médico de Especialidades (AME), que iniciou suas atividades
no més de marco de 2012, atendendo aos usuarios do SUS dos treze

municipios que formam a microrregido e o Centro de Reabilitacdo Lucy
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Montoro, que serd referéncia no atendimento aos portadores de
necessidades especiais de aproximadamente 60 (sessenta) cidades
vizinhas (FERNANDOPOLIS, 2012).

A cidade conta com um Laboratério Regional do SUS, com
amplas instalacfes para o atendimento dos usuérios do SUS dos 13 (treze)
municipios. Fernanddpolis possui instalado o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), que desde maio de 2011 atende a populacao
nos casos de urgéncia, incluindo traumas e violéncias.

A rede de servicos de saude publica municipal é formada por 3
(trés) Unidades Basicas de Saude (UBS), 13 (treze) Unidades de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) que tem capacidade de cobertura de
70% da populacao, 1 (um) Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), o Centro
de Apoio & Saude da Mulher Maria Nilze Vendramini Fernandes; Clinica de
Saude da Crianca Dr. Antonio Abuissa Assad; Centro de Capacita¢ao Rural
— Programa Promovendo a Saude no Campo e UBS do Trabalhador Rural
Galdino Carlos Barbosa; Centro de Atendimento as Doencas
Infectocontagiosas e Parasitarias (CADIP); Centro Integrado da Saulde
Carolina Lemos Rocha Botura Nuevo Fernandes e Centro Referéncia a
Saude Dr. José Milton Martins.

O fluxo de atendimento a gestante no Municipio de
Fernandodpolis-SP ocorre por intermédio da atencdo primaria a saude nas
UBS ou nas ESFs, em que sao realizados o acompanhamento pré-natal de
baixo risco.

Na ocorréncia de complicacbes gestacionais a mulher é
referenciada ao Centro de Apoio a Saude da Mulher Maria Nilze
Vendramini Fernandes, para o acompanhamento do pré-natal de alto risco.
Nos casos em que seja necessario um acompanhamento de média e alta
complexidade, a gestante é encaminhada para o AME de Votuporanga-SP.

Em virtude do inicio de trabalho de parto a gestante de baixo e
de alto risco recebe atendimento no hospital geral filantropico do
Municipio, que é referéncia no atendimento a gestante de alto risco na

microrregiao a que pertence.
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2.4 Instrumentos de Coleta de Dados

No que se referem aos objetivos e as fontes do estudo foram
aplicados os seguintes instrumentos de coleta de dados: roteiro de
pesquisa documental, roteiro de entrevista e diario de campo. Foi utilizado
um gravador digital de voz para gravacdo das entrevistas. O uso de
entrevista segundo  Severino (2007) permite ao pesquisador
aprofundamento no estudo, visto trabalhar o contato direto com o publico
pesquisado, absorvendo as reagdes a serem analisadas; o tom de voz no
momento das respostas e a desenvoltura na informacéo.

O primeiro instrumento utilizado para a coleta de informacdes foi
um roteiro de pesquisa documental (APENDICE A), que norteou esta fase
exploratéria e de aproximagcdo com o campo de investigacdo e, desse
modo, possibilitou o levantamento de dados como: nome, endereco,
telefone, idade, data, hora e tipo de parto e estado civil. As informacdes
foram levantadas por meio do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC). Esta foi a forma mais fidedigna encontrada para obter os
enderecos das mulheres que passaram pela experiéncia do parto pela
primeira vez em um hospital geral filantropico no ano de 2011,
posteriormente a solicitacdo e autorizacdo por escrito cedida pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS) do Municipio de Fernandépolis-SP
(APENDICE B e C).

Para a coleta de informacdo com o publico pesquisado também
foi utilizada uma entrevista semi-estruturada (APENDICE D), que foi
composta por questdes abertas e um questionario com perguntas que
possibilitaram caracterizar o perfil dos sujeitos da pesquisa. O roteiro de
entrevista inicialmente contemplou informacdes julgadas como importantes
para caracterizar as mulheres participantes do estudo, com o objetivo de
tracar o perfil socio-demografico dessas mulheres e permitir melhor

compreensdo de suas experiéncias.



58

2.5 Passos Iniciais, Aproximacao dos Sujeitos e 0o E  star Por Meio do

Encontro

Para descrever a experiéncia do trabalho de parto e parto foi
imprescindivel tracar uma estratégia que possibilitasse o acesso as
pesquisadas, sendo que foram realizados encontros com as puérperas.

Em um primeiro momento foi realizado contato com a Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Fernandopolis-SP para apresentacao
do projeto e solicitacdo de autorizacdo para desenvolvimento do mesmo.
Ap6s a autorizacdo concedida pela Diretora Municipal de Saude,
estabeleceu-se contato com a enfermeira da Vigilancia Epidemioldgica
local para apresentacdo do projeto e seus objetivos, sendo que este
espaco representou a porta de acesso para coletar os dados referentes ao
numero de primiparas e endereco das mesmas para entdo solicitar a
participacdo no estudo.

Num segundo momento foi realizado o contato com as mulheres
selecionadas, por telefone ou por meio de visitas as suas residéncias.
Contato em que foi solicitada a participacdo das mesmas na realizagdo da
pesquisa.

No momento do encontro a pesquisadora se apresentava a
puérpera, descrevia o estudo, seus objetivos e sua forma de participacao
(voluntéaria), considerando garantia do sigilo das informac¢8es/anonimato de
sua identidade. Apés esclarecimentos sobre os instrumentos, as puérperas
que aceitaram participar do estudo agendaram data e local de sua
preferéncia para a realizacdo da entrevista.

A escolha de técnicas para o trabalho de campo deve estar
relacionada a natureza do problema a ser estudado. Nesse sentido, a
entrevista semi-estruturada foi a técnica utilizada para aproximacdo da
puérpera e seu mundo, pois permite flexibilidade nas conversas,
possibilitando ao entrevistado discorrer sobre o tema em questdo sem se
prender a indagacdo formulada, em razdo da conveniéncia e da
necessidade de obter depoimentos de mulheres primiparas no puerpério

gue vivenciaram a experiéncia do trabalho de parto e parto.
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O desvelar da experiéncia do trabalho de parto e parto para as
puérperas primiparas foi orientado por meio do processo metodolégico da
entrevista semi-estruturada, com maior énfase nas questdes abertas.
Foram orientadas por um roteiro de carater flexivel, pois segundo Minayo
(2010) considera-se que a pesquisa requer interacdo e esta poderia ser
prejudicada diante da rigidez de um método.

As questbes foram elaboradas no sentido de estimular um
dialogo, em que as mulheres pesquisadas falassem dos sentimentos e
observagcfes quanto a sua primeira experiéncia vivenciada durante o
trabalho de parto e parto, que formaram o conteudo principal das analises.

Polit, Beck e Hungler (2004) recomendam aos pesquisadores
que, ao utilizarem a entrevista semi-estruturada, tendo em méaos uma lista
de topicos a serem explorados. Este recurso atua encorajando 0s
participantes a falar livremente sobre todos os tdépicos constantes no
guia/roteiro, sendo esta uma funcao do entrevistador, o que foi executado
no caso deste estudo.

De acordo com Martins e Bicudo (2005), o momento da entrevista
ndo deve ser entendido como um momento mecanico e, sim, como um
encontro social em que a relagcdo pesquisador-pesquisado seja permeada
pela empatia, intuicdo e imaginacao.

O local escolhido pelas puérperas para a realizacdo das
entrevistas foram suas residéncias, sendo que para a privacidade e a néao
interferéncia de outras pessoas nos relatos da pesquisadora e da
pesquisada e nao interferéncia de barulho externo. Reduzindo os
problemas de gravacdo das informacdes, optou-se pelo siléncio em locais
como sala, cozinha e quintal, sempre sem a presenca de pessoas que
pudessem interferir na desenvoltura e memadria para a veracidade dos
relatos.

Independente do local de escolha das entrevistas para o repasse
das informacfes, estas foram realizadas ap0s a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES E; F), que foi
disponibilizado em duas vias, uma para 0 sujeito da pesquisa e a outra

para a pesquisadora.
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Importante citar que quando a entrevistada era menor de idade, a
pesquisadora optou por solicitar para um dos responsaveis como seria a
participacdo das puérperas, sendo que nestes casos foram solicitadas as
assinaturas também dos responsaveis, além do assentimento da envolvida.

Foi utilizado como recurso técnico o gravador digital, com a
devida autorizacdo para o registro dos discursos. O ato de gravar
possibilitou o registro das experiéncias de forma fidedigna e a
pesquisadora ficou livre para captar elementos ndo verbais (gestos,
siléncio) que pudessem traduzir as experiéncias das entrevistas.

Ao final de cada encontro, mencionava-se a possibilidade de se
realizar nova entrevista para esclarecimentos e/ou aprofundamentos,
visando a melhor compreenséo da experiéncia em estudo.

O periodo de coleta de dados ocorreu no més de novembro de
2011 e o numero de sujeitos da pesquisa foi definido ao longo do estudo,
uma vez que esta decisdo se orientou pelo critério de saturacao dos dados,
ou seja, até o ponto em que nenhuma informacédo nova foi adicionada e os
dados considerados redundantes. Para Polit, Beck e Hungler (2004), o
meétodo de saturacdo € o principio orientador da amostragem na pesquisa
gualitativa.

As entrevistas foram transcritas na integra e para garantir o
anonimato das mulheres entrevistadas, adotou-se o codigo “P”, seguindo a

numeracdo sequencial P1, P2, P3 e assim sucessivamente até o P11.

2.6 O Processo de Analise dos Dados

Os dados foram analisados sob os fundamentos da andlise de
conteddo, mais especificamente nas categorias tematicas de Bardin
(2011), entendida como um conjunto de instrumentos metodoldgicos que
se aplicam a discursos diversificados. A analise teméatica se constitui em
buscar os “nucleos de sentidos” inseridos em uma comunicagdo e, cujas
presencas ou frequéncias de aparicdo puderam significar alguma coisa

para o objetivo analitico escolhido.
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Na compreensdo de Bardin (2011), essa técnica de andlise
desenvolve-se em trés fases: pré-analise, selecdo das unidades de analise
e 0 processo de categorizacao.

Na primeira fase, foi realizada a pré-exploracdo do material por
meio da leitura “flutuante”. Sendo que de acordo com Bardin (2011), este
tipo de leitura tem como objetivo estabelecer contato com os documentos e
conhecer o texto, buscando impressdes e orientagcbes. Assim, foram
realizadas varias leituras de todo o material, buscando apreender, de uma
maneira total, as principais idéias e os significados gerais.

Na segunda fase, foram selecionadas as unidades de analise (ou
unidades de significacdo). Em conformidade com o0s objetivos da
investigacao, foram construidos os recortes das falas dos sujeitos, relatos
e documentos. Para Bardin (2011) esses recortes permitem a identificacéo
de unidades comparaveis de categorizagao, visando a andlise tematica e a
modalidade de codificacdo para os registros dos dados.

Na terceira fase foi realizada a categorizacdo, que corresponde a
uma operacao de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto
por diferenciacdo e, posteriormente, por reagrupamento, segundo o
género.

Esse € um processo conforme esclarece Bardin (2011), que
comporta duas etapas: a de inventario que isola os elementos e a de
classificagdo que os reparte, portanto procura ou impde certa organizagao
as mensagens. Desta forma, o primeiro objetivo da categorizagcdo consistiu
em fornecer, por condensacao, uma representacdo simplificada dos dados
brutos.

A analise final dos dados coletados foi realizada a partir da
sistematizacdo dos mesmos, considerando as questdes problematizadoras
e referencial tedrico da pesquisa, fazendo um cruzamento que envolveu a
pesquisa tedrica e pratica.

O desenvolvimento da analise dos dados apresentados neste
estudo foi realizado por meio de categorizacédo por tabulagbes no Microsoft

Word e, as frequéncias resultaram da média aritmética entre os fatores.
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2.7 Aspectos Eticos e Legais da Pesquisa

Os roteiros de pesquisa documental, roteiro de entrevista, diario
de campo e gravacédo de voz foram utilizados, somente para os propositos
desta pesquisa, permanecendo arquivados, sob a responsabilidade da
pesquisadora, por cinco anos, como preceitua Brasil (1996) ao citar a
Resolucdo 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

Conforme a Resolucdo 196/96, foi assegurada aos sujeitos da
pesquisa, segundo a indicacdéo no TCLE, a privacidade e a
confidencialidade, a protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo. Também
foi garantido a nao utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas
e/ou comunidades, em relacdo a autoestima e prestigio e/ou
econdmico/financeiro dos pesquisados.

Foi solicitado aos sujeitos,quando menores de idade, o
assentimento e autorizacdo dos pais ou responsaveis sendo convidados a
assinarem o TCLE (APENDICE F).

Os riscos no desenvolvimento deste estudo se restringiram ao
incbmodo dos sujeitos disponibilizarem parte do seu tempo, para a
realizacdo da entrevista e, também, pelo recebimento da pesquisadora em
sua residéncia ou local de sua preferéncia para a realizacédo e gravacao da
mesma. No decorrer do estudo e na efetivacdo da pesquisa ndo foram
evidentes outros riscos relacionados com a participagcdo dos sujeitos na
pesquisa, visto que foram minimos por se tratar de uma pesquisa com

entrevista.
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As caracteristicas especificas de cada puérpera, considerando os

fatores que as levaram a fazer parte do estudo e a importancia das

singularidades, apontam para o fato de que ao conhecer tais elementos é

possivel tracar um perfil das pesquisadas compreendendo a necessidade

de atuacdo humanizada por ocasiao do trabalho de parto e parto.

Assim, o Quadro 1 apresenta os dados a serem apresentados e

analisados, com informacdes socioecondmicas que delineiam o perfil das

mulheres do estudo:

Quadro 1: Caracterizagao das puérperas. Fernandépolis-SP, 2011

Estado Renda Planejamento
Puér Idade| Escolaridad Ocupacao Religido civil familiar reprodutivo
pera e
P1 17 Médio Do lar Evangélica | Solteira/ | 2 salarios Né&o
Incompleto Unido minimos
Estavel
P2 18 Médio Do lar Evangélica | Solteira/ | 4 salarios Né&o
completo Unido minimos
Estavel
P3 26 Médio Empresaria Evangélica | Casada | 5 salarios Nao
completo minimos
P4 19 Médio Do lar Catodlica Solteira/ | 2 salarios Nao
completo Unido minimos
Estavel
P5 22 Médio Costureira Evangélica | Solteira/ | 3 salarios Nao
completo Unido minimos
Estavel
P6 18 Médio Balconista Catodlica Solteira 1 salario Nao
completo minimo
P7 17 Fundamental Do lar Evangélica | Solteira | 2 salarios Né&o
completo minimos
P8 23 Médio Do lar Catodlica Solteira/ | 2 salarios Nao
completo Uniédo minimos
Estavel
P9 26 Médio Vendedora Catodlica Solteira/ | 3 salérios Sim
completo Unido minimos
Estavel
P10 19 Médio Do lar Evangélica | Solteira/ | 2 salarios Nao
completo Uniédo minimos
Estavel
P11 28 Superior Comerciante Catodlica Casada | 2 salarios Sim
completo minimos

Fonte: dados empiricos da pesquisa
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Algumas informagdes como nome, endereco e telefone ndo foram
aqui apresentadas por se tratarem de especificidades que somente dizem
respeito para a pesquisadora quanto a formacdo de seu publico e, as
proprias pesquisadas no que se refere a ser parte de um publico especifico
0 de puérperas primiparas.

O primeiro dado apresentado foi a idade das onze mulheres que
fizeram parte do estudo, visto possuirem as caracteristicas desejadas
(puérperas primiparas) com tratamento em hospital geral filantrépico de
Fernandépolis-SP, que tiveram parto normal.

Uma importante caracteristica do publico pesquisado é o fato de
que das onze mulheres que passaram pela primeira vez pela experiéncia
do parto, especificamente parto normal, e faixa etaria entre 17 a 28 anos.
Conforme os dados coletados a maioria 54,5%, ou seja, seis mulheres se
encontram na faixa etéria entre 17 a 20 anos, com média de idade de 21
anos, 0 que apontou para uma faixa etaria de mulheres mais alta do que
um estudo citado por Rocha et al. (2005) em que as primiparas na cidade
de Fortaleza-Ceara em um publico com idade entre 13 a 19 anos e
predominancia na faixa entre 16 a 19 anos.

A taxa de fecundidade das mulheres em todo o Brasil vem
passando por um processo de involugcdo, sendo que em 2000 era de 2,38
filhos por mulher; em 2009 a taxa foi de 1,94 e no ano de 2010 uma taxa
de 1,86, demonstrando uma queda continua da fecundidade na ultima
década. Enquanto o Estado do Rio de Janeiro apresentou a mais baixa
taxa de fecundidade (1,62), o Estado de Sao Paulo apresentou a segunda
menor taxa do pais (1,63) no ano de 2010 (IBGE, 2010).

Sobre a fecundidade das mulheres brasileiras se observou que:

O padrao de fecundidade das mulheres brasileiras também sofreu
alteracdes entre 2000 e 2010. A tendéncia observada até entao
era de rejuvenescimento, isto €, uma maior concentracdo dos
niveis de fecundidade nas idades mais jovens. Em 2010, ocorre
uma mudancga, e os grupos de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos de
idade, que concentravam 18,8% e 29,3% da fecundidade total em
2000, respectivamente, passaram a concentrar 17,7% e 27,0%
em 2010. Para os grupos de idade acima de 30 anos, observa-se
um aumento de participacdo, de 27,6% em 2000 para 31,3% em
2010 (IBGE, 2010, p.2).
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Fazendo uma relacdo entre este estudo desenvolvido em
Fernandodpolis-SP e o estudo apresentado por Rocha et al. (2005), tem-se
gue a faixa etaria das puérperas primiparas atendidas em hospital geral
filantropico é mais elevada no sudeste, com uma diferenca de quatro anos
na minima e nove anos na méaxima. Esta caracteristica ocorre devido a
fatores culturais e regionais, com mulheres contendo a primeira
experiéncia puerperal jovens, muitas ainda mais fragilizadas e
necessitando de um atendimento essencialmente humanizado.

Quando questionadas sobre o estado civil, os dados apontaram
gue existe o predominio das participantes que viviam em unido estavel, em
numero de oito (73%), seguidas de duas casadas (18%), e uma solteira
(9%). Dentre as participantes, oito (73%) relataram morar com o pai da
crianca, e trés (27%) apontaram que ndo moram com o pai da crianca.

Segundo Cecconello (2003) a convivéncia das parturientes com
os pais de seus filhos torna-se um fator de protecdo, que reflete
positivamente no trabalho de parto e parto.

O fato de a maioria das puérperas entrevistadas (73%) relatar
“morar juntos” ou “estar juntas” com o pai de seus filhos caracteriza uma
unido estavel com parceiro fixo e pai de seu filho e um processo que eleva
os fatores de protecdo. Importa considerar que a legislacdo brasileira
assegura os direitos civis da crianca sendo o0s pais casados ou ndao, isto
posto tem-se a importancia destas familias construidas a partir da uniao
estavel.

Por outro lado, cabe considerar, segundo Mello e Lima (2002)
existe um contexto de fragilidade nas unifes estaveis, ainda mais quando
envolvem menores, assim, podem desfazer-se em pouco tempo devido a
instabilidade da jovem, trazendo prejuizos especialmente para a mulher e
as criancas, que nesta relacdo sdo as mais fragilizadas. Principalmente na
adolescéncia e inicio da juventude, a mulher pode enfrentar dificuldades
em sua primeira unido consensual, passando dai a buscar seguranca em
outro companheiro desfazendo essa relagdo e constituindo um novo
relacionamento ou, em alguns casos, pode retornar aos estudos e/ou

trabalho.
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A questdo posterior, ainda tracando o perfil das mulheres
pesquisadas, identificou o nivel de escolaridade, considerando a
importancia em conhecer este dado para avaliar o potencial de instrucao
das jovens puérperas primiparas.

Assim, a tabela 1 ficou representada da seguinte forma:

Tabela 1: Distribuicdo das entrevistadas, segundo a escolaridade.
Fernandopolis-SP, 2011

Nivel de Escolaridade Frequéncia %
Ensino Fundamental 1 9
Completo
Ensino Médio Completo 8 73
Ensino Médio Incompleto 1 9
Ensino Superior Completo 1 9
Total 11 100

Fonte: Dados empiricos da pesquisa

Chama-se atencdo para a maior percentagem (73%), para a
conclusdo do ensino meédio, representando uma populacdo de baixa
escolaridade, em que uma (9%) tinha o ensino médio incompleto; uma
(9%) possuia ensino fundamental completo e uma (9%) concluiu o ensino
superior.

Para Mello e Silva (2002) a escolaridade da gestante torna-se um
fator importante, pois fornece informacbes de como conduzir as
orientacbes tanto na atencdo pré, quanto na trans e pos-natal. Neste
sentido, foi relevante coletar esta informacédo e, sob um olhar social,
oferecer aos oOrgados de saude publica e aos profissionais da area uma
demonstracdo nao apenas do perfil das puérperas primiparas, mas a
Importancia em receberem instrugdes sobre a parturi¢éo.

Estas instrugcdes deveriam ocorrer no planejamento reprodutivo e
durante o pré-natal, todavia, ha que se considerar a necessidade
inequivoca a continuidade destas instru¢cdes também durante o processo
parturitivo.

Quanto a ocupacao profissional das mulheres que fizeram parte
do estudo, cinco (45,5%) responderam que cuidam do lar, demonstrando

um elevado indice de mulheres que ainda executam acbOes de trabalho
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7

conforme |he é imposta pelo género. Segundo Saffioti (1987) mesmo
guando a mulher tem uma atividade fora de casa, ainda que remunerada,
as atividades relacionadas ao cuidado da casa €, na maioria dos casos,
responsabilidade das mulheres.

Em outros casos, ainda de acordo com a mesma autora, existem
mulheres que ndo exercem nenhuma atividade profissional remunerada,
mas sao responsaveis pelos cuidados da casa, esposo e filhos. Todavia, é
pertinente que as mulheres desempenhem funcdes remuneradas, com o
intuito de colaborar com o sustento da familia.

Outro importante dado esta relacionado com a renda familiar das

mulheres que formaram o publico pesquisado.

Tabela 2: Distribuicdo das entrevistas, de acordo com a renda familiar.
Fernandoépolis-SP, 2011

Renda Familiar Frequéncia %
Igual a um salario minimo 1 9
Entre 2 a 3 salarios minimos 8 73
Entre 4 a 5 salarios minimos 2 18
Total 11 100

Fonte: dados empiricos da pesquisa

Verifica-se na Tabela 2 que a maioria das entrevistadas, oito
(73%) possuem como renda familiar a variavel entre 2 a 3 salérios
minimos. Esta renda caracteriza-se, muitas vezes pela atividade laboral do
parceiro para a subsisténcia familiar, posto que cinco mulheres (45,5%)
das pesquisadas responderam ndo exercer atividades profissionais fora do
lar, vivendo assim sob a dependéncia financeira dos companheiros ou
pais, no caso de algumas menores de idade.

Em relacdo ao planejamento reprodutivo, nove (82%)
participantes da pesquisa relataram nado ter planejado a gravidez, porém
dez (91%) delas disseram que a gestacao foi desejada, principalmente
pelo casal e pela familia.

Quanto ao planejamento reprodutivo, quando ocorre, significa
gue as mulheres sao informadas sobre todo o processo de concepgéao,
gestacdo e parto. Neste sentido, € importante citar o entendimento de

Pasche, Vilela e Martins (2010), sobre a necessidade das mulheres terem
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conhecimento e agir de forma a ter no planejamento reprodutivo, um aliado
aos cuidados com sua saude e da crianga, tendo uma gravidez desejada e
nao sofrendo com agressdes ou escarnio de qualquer forma. Isto porque, a
violéncia pela falta de planejamento pode gerar um quadro de violéncia
psicolégica, moral e até fisica contra as mulheres.

O planejamento reprodutivo, segundo Brasil (1984) é fator que
pode gerar um quadro favoravel a condicdo feminina, visto que a
responsabilidade pela criacdo e educacédo dos filhos em sua maioria recai
sobre a mae, bem como, cabe a mulher ter dominio por seu corpo e desejo
de ter ou ndo filhos; segundo a sua capacidade fisica, mental e
psicoldgica; vontade de ser mée e possibilidade sociocultural.

3.2 Apresentacao e Discussao das Categorias

Do processo de analise de contetddo tematica emergiram trés
categorias apresentadas a seguir na Figura 1 e discutidas na sequéncia,
guais sejam: ser cuidada; ‘des’cidadas, ‘des’'umanizacdo e experiéncia do
primeiro parto.

A Figura 1 ficou assim apresentada:

Figura 1: Categorias e subcategorias emergidas do processo de analise
dos dados empiricos da pesquisa. Fernandépolis-SP, 2011

Os cuidados
humanizados

Ser cuidada
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As categorias emergidas revelaram o tema “A assisténcia a
primipara” que os sujeitos da pesquisa vivenciaram, para tanto elas foram:
a primeira “Ser cuidada” com as subcategorias “Os cuidados humanizados”
e “A expectativa de ser cuidada”. A segunda categoria “’Des’cuidadas,
‘des’umanizacao”. Como terceira categoria constituiu “A experiéncia do
primeiro parto” com as subcategorias “O parto normal”, “Vulnerabilidade” e
a “Autonomia”.

Conforme a OMS (1996) e do MS (BRASIL, 200la) a
humanizacdo é um fator preponderante, tanto no periodo de trabalho de
parto, quanto no parto, sendo que a mulher deve ter seus direitos
respeitados, ndo sendo tratada de forma a ndo sofrer problemas fisicos,
psicolégicos ou mentais. Outro aspecto relacionado a este fator € que a
humanizacdo na vivéncia da gestante envolve tanto a instituicdo em que
ocorre o acompanhamento da gravidez e o nascimento da crianga, quanto
os profissionais da saude e os familiares.

Na Tabela 3 foram apresentadas as frequéncias e percentagem
das unidades de registro do corpus da pesquisa que compuseram as

categorias do estudo.

Tabela 3: Frequéncia e percentagem das unidades de registro que
compdem as categorias que emergiram do processo de analise.
Fernandoépolis-SP, 2011

Categoria Frequéncia %
Ser cuidada 76 33
'Des’cuidadas,'des’umanizacao 69 30
A experiéncia do primeiro parto 85 37
Total 230 100

Fonte: dados empiricos da pesquisa

Segundo a Tabela 3, a experiéncia do primeiro parto foi a
categoria que apresentou frequéncia e indice mais elevado, sendo que as

analises seguem nos subtdpicos a seguir.
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3.2.1 Ser cuidada

Esta categoria foi constituida por 33% das unidades de registro
do corpus da pesquisa e revela os momentos em que as primiparas se
sentiram cuidadas ou o cuidado idealizados por elas.

A categoria “ser cuidada” evidencia alguns pontos especificos,
como o fato de os profissionais da saude estar preparados para cuidar das
mulheres no trabalho de parto e parto, bem como, das relagcbes familiares
em gue as mulheres tém afeto de familiares, especialmente, 0s esposos.

O “ser cuidada” traz em seu bojo a compreensdo acerca da
humanizacédo na saude e a necessidade de um tratamento especial com as
mulheres, que neste periodo se encontram em um processo de
vulnerabilidade. De acordo com Cecconello (2003), deve considerar o0s
fatores de risco reduzindo-os a partir da protecdo, que envolve a familia,

especialmente, o parceiro destas mulheres.

3.2.1.1 Os cuidados humanizados

Quanto ‘os cuidados humanizados’ mostra justamente os
cuidados que as mulheres em trabalho de parto receberam da equipe de
saude no centro obstétrico.

Pelos fragmentos de fala das entrevistadas elas se sentiram
cuidadas durante o trabalho de parto e parto quando os profissionais

mantiveram uma postura de acolhimento

“Ai depois as outras enfermeiras e o0 médico chegou e melhorou
[...] As outras duas técnicas estavam no parto com médico e elas
me levaram para a sala, quer dizer, pro quarto, depois levaram o
bebé. Tinha a enfermeira que cuidava de mim e a enfermeira que
cuidava dele.” (P1)

“[...] A equipe que eu tive meu filho foi maravilhosa sabe [...]
educada, atenciosa! O médico foi maravilhoso! Ele brincava, nao
deixava vocé assim ficar |4 triste, ele descontraia. Nosso, médico
maravilhoso! " (P2)

“Acho que a atencdo. Tudo o que eles tinham de fazer eles

faziam com atencdo, com carinho assim, e eu acho que foi a
melhor coisa.” (P2)

“A atencdo foi praticamente toda ali pra mim. E na sala também
depois do parto eu fui bem recebida. No pré-parto também, a
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enfermeira ficava conversando comigo, me ajudando, para eu
ficar mais calma, para eu néo sair do controle.” (P6)

De acordo com as primiparas (P1); (P2) e (P6) que participaram
do estudo, a equipe que acolhe é aquela que torna o ambiente agradavel,
demonstra sensibilidade e faz com que elas se sintam importantes e
anicas. Ocorreu, portanto, o que é identificado por Ferreira (2010) acolher
€ dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar,
receber, atender e admitir, demonstrando para a pessoa que nao esta
sozinha no importante momento que vivencia em sua existéncia.

Neste sentido, segundo Alexandre (2007), as acdes de Politicas
Publicas voltadas para a saude da mulher foram reformuladas, trazendo
dois pontos especiais 0 acolhimento e atendimento humanizado em todas
as etapas de sua vida, enfatizando os beneficios que este tipo de
tratamento pode trazer para as gestantes e seus filhos.

E, ainda, o acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa,
em suas varias definicdes, uma acédo de aproximacao, um “estar com” e um
“estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo, que segundo Brasil
(2006) é essencial para que o trabalho de parto e parto oferecam
seguranca e bem-estar para a mulher e a crianca.

De acordo com Brasil (2006):

O acolhimento no campo da salde deve ser entendido, ao mesmo
tempo, como diretriz ética-estética-politica constitutiva dos modos
de se produzir saude e ferramenta tecnolégica de intervencédo na
qualificacdo de escuta, construcdo de vinculo, garantia do acesso
com responsabilizacdo e resolutividade nos servigcos (BRASIL,
2006, p.18).

O acolhimento como acdo técnico-assistencial traz uma
reavaliacdo do processo de trabalho em saude dando énfase nas relacgdes.
Neste sentido, segundo Brasil (2006) presume-se a ocorréncia de uma
mudanca na relacdo do profissional com o usuario e sua rede social; do
profissional para o profissional, mediante parametros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, passando a reconhecer o usuario como

sujeito e participante ativo no processo de producéo da saude.



72

Atenta-se para o fato que no Programa de Humanizacédo, o
acolhimento é uma das ferramentas recomendadas pelo MS como
participante do processo de melhoria da qualidade dos servicos de saude,
mas para que ocorram as acfes de acolhimento de forma a perpetuar a
saude e seguranca da mulher os profissionais que atuam nesta area
devem estar comprometidos (BRASIL, 2006).

A atitude de acolher também se refere, segundo Casate e Corréa
(2005), a estar em relacdo com algo ou alguém. Neste sentido, quando se
encontra articulada com as demais propostas de mudancga no processo de
trabalho e gestdo dos servicos de saude, o acolhimento passa a ser um
dos importantes recursos para a humanizacao dos servicos de saude.

Contudo, Casate e Corréa (2005), apontam que a humanizacao
dos servigos de saude ndo deve ser vista como um modismo, e, sim, como
uma ferramenta que vai além das técnicas, instrumentais, e que envolve as
dimensdes politicas e filoséficas que lhe dao sentido.

Em um significado especifico Ferreira (2010), considera que a
humanizacdo tem como principio tornar humano, isto significa dizer
humanar tanto a pessoa que necessita do acolhimento, quanto o
profissional ou pessoa que, em um ato de amor, age de forma humanizada
e humanizadora em relagcédo aos acolhidos.

As falas da (P6); (P5) e (P11) revelam a importancia do apoio
gue a equipe pode oferecer as pacientes, o que torna o cuidado mais

humanizado e reflete positivamente na experiéncia vivenciada pela mulher:

“Foi da enfermeira chefe. Que ela ficou ali nas contra¢cdes
conversando comigo, me fazendo ficar mais calma [...] na hora do
parto ficava sempre conversando, pra eu néo ficar desesperada,
fazer as coisas certas. Acho que foi o que eu mais gostei sim. Foi
tipo, talvez ndo como enfermeira ou médica, mas como uma
amiga, uma acompanhante.” (P6)

“O cuidado que eu tive [...] que parece que a pessoa se preocupa
com vocé, foi da enfermeira chefe. Tudo o que eu pedia ela
conseguia, ela me ajudava. ‘Vamos ao banheiro [...] fica calmal’
[...] psicologicamente conversando também.” (P5)

“Acho que a enfermeira (técnica de enfermagem) que estava la
comigo [...] mas ela assim, tentava me deixar sempre mais
aliviada, me deixando com palavras mais confortaveis, diferente
do médico.” (P11)
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Neste sentido, as declara¢gdes reforcam a literatura, pois o fato
de estar junto e ouvir a mulher neste momento tdo singular que é a
experiéncia do primeiro parto possibilita uma relacdo humanizada, seja por
parte dos profissionais da saude ou da familia. Ouvir € uma pratica que
principia um acolhimento e que demonstra a valorizacdo do cuidado
humanizado. Neste sentido, Atkinson e Murray (1989) consideram
importante que os profissionais da saude tenham boa comunicacdo com as
pacientes e saibam acolher de forma a tornar este momento menos
estressante para a méae e a crianca.

Conforme o entendimento de Stefanelli (1993), os profissionais
da area de saude que se preocupam com o ser humano desenvolvem
meios, instrumentos, técnicas, habilidades, capacidade e competéncia para
oferecer ao mesmo uma existéncia mais digna, envolta de compreenséao e
apoio, tornando-se menos solitaria.

No que se refere a equipe técnica e a atencdo da enfermeira,
verifica-se que houve a chamada comunicacdo terapéutica, conforme
destaca Atkinson e Murray (1989) e Stefanelli (1993) a comunicacéao
estabelecida entre enfermeiro-paciente deveria ser aguela fundamentada
nos principios da comunicacao terapéutica, com a finalidade de identificar
e atender as necessidades de saude do paciente. O que aperfeicoa e
colabora com a pratica de enfermagem, criando oportunidades de
aprendizagem e despertando nos pacientes sentimentos de confianca,
permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros.

A comunicacdo terapéutica conforme Potter e Perry (2004)
permite uma interacdo entre enfermeiro e paciente, o que proporciona a
oportunidade de se criar um relacionamento humano que alcance os
objetivos da assisténcia. O uso da comunicacao terapéutica pelo
enfermeiro aumenta a aceitacdo e a compreensao do paciente quanto a
realizacdo dos procedimentos, atendendo suas necessidades. Além de
criar condi¢cbes para que o profissional de enfermagem possa efetivar
mudancas e, promover o bem-estar do paciente em um processo de

humanizacéao e fortalecimento das relacdes enfermeiro/paciente.
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7

A comunicacdo terapéutica ndo € um processo executado de
forma aleatdria ou sem fundamentos cientificos é formada por técnicas
especificas para a sua execucdo, em que os profissionais da saude,
enfatizando os enfermeiros devem seguir um rol de a¢des que sintetizam a
boa relacdo e comunicacdo com os pacientes. Ouvir reflexivamente € uma
das técnicas mais efetivas desta comunicacdo, assumindo seu caréter de
instrumento essencial para o0 estabelecimento do relacionamento
terapéutico.

De acordo com Kron e Gray (1994), ouvir torna-se um dos
principais instrumentos, e por intermédio dele se obtém informacdes
valiosas e, quando o profissional deixa de ouvir renuncia a um dos
objetivos da comunicacdo, que é ficar sabendo sobre a outra pessoa, no
intento de compreendé-la e, se possivel minimizar o seu sofrimento.

Conforme Stefanelli (1993), ouvir € um método ndo-verbal de
comunicacado e, por ele se transmite ao paciente que o mesmo € aceito e
respeitado como ser humano. Dessa forma, afirma-se também que ele é
reconhecido pelo enfermeiro como um sujeito, 0 que torna importante e
significante a relacdo entre eles. Esta técnica permite também uma melhor
percepcao dos sinais da comunica¢ao nao-verbal emitidos pelo paciente.

Para ouvir o paciente, segundo Stefanelli (1993), o profissional
da saude deve atentar para nao julgar o conteddo do pensamento
expresso, voltando sua atencdo ao paciente, pensando reflexivamente
sobre o que ele diz para viabilizar a compreensao do significado do que
esta sendo dito.

Muitas vezes o processo de atencdo ao parto em servicos de
saude que assistem as mulheres fica sob a responsabilidade da equipe de

enfermagem, como afirma uma das mulheres entrevistadas:

“[...] entdo eram mais as enfermeiras (técnico de enfermagem)

gue ficavam com a gente.” (P1).
A importancia da atividade do profissional enfermeiro no
processo de humanizacdo da saude, cuidados as gestantes e acolhimento
no trabalho de parto e parto pode ser compreendida a partir do
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entendimento de Pasche, Vilela e Martins (2010), que apresentam o fato
de o MS ter em 1998, oficializado a assisténcia ao parto normal pelo
enfermeiro obstetra. Neste sentido, pode-se considerar que o profissional
da enfermagem vem se capacitando para esta importante atividade.

Na atencdo ao parto a pratica de ouvir, apoiar e estimular faz o

diferencial neste momento especial, como mostra esta fala:

“Que eu ndo vou aguentar!’ Eu tava desistindo de tentar o normal.
Ai de tanto que ela conversou comigo, ela (técnico de
enfermagem) me convenceu a ir tentando né, e foi bom [...]" (P9)

Para Atkinson e Murray (1989) os profissionais da enfermagem
devem ter boa comunicacdo com o0s pacientes, sendo que esta
comunicacdo ndo € somente falar, mas, também, ouvir o que elas tém a
dizer e a demonstrar a partir de acdes e reag¢des vivenciadas no trabalho
de parto e parto.

E necessario reconhecer que estar ao lado da paciente e
disposto a ouvi-la sédo acOes terapéuticas que reflete positivamente no
processo de parturicao.

Outros sujeitos que também participaram do acolhimento na
atencdo as primiparas foram os estagiarios, sobre os quais foram

coletadas as seguintes avalia¢cfes, segundo a (P2) e (P11):

“Ah sim, a enfermeira (técnico de enfermagem) foi a 'Y, e o
médico foi o ‘X’ e tinha varios estagiarios, um eu lembro que foi o
qgue ficou até o final era ‘2’ [...]" (P2)

“Junto com esse médico, tinha estagiarias de medicina. Entao
elas vinham muito conversar comigo. Com isso eu brincava muito,
gue eu estava com muita dor. Eu brincava muito pra rir [...]" (P11)

Quando ocorre o acolhimento, no caso dos estagiarios,
evidencia-se que estes profissionais devem compreender a importancia de
seu papel em todo o processo que envolve as acdes de acolhimento do
paciente, que no caso deste estudo, se relacionou a mulheres em trabalho
de parto e parto.

Nesta pesquisa continua-se o que foi identificado em um estudo

realizado por Dilly (1988), com pacientes egressos de unidades de
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internacdo, cujo objetivo geral foi investigar como o paciente hospitalizado
reage a assisténcia de enfermagem que lhe é prestada por alunos de
graduacdo em enfermagem, o resultado revelou que as actes do estagiario
de enfermagem, que mais agradaram ao paciente hospitalizado foram as
gue visaram a interacao enfermeiro-paciente.

Para Meneghel et al. (2003), esta interacdo enfermeiro-paciente
€ capaz de reduzir ou aumentar os fatores de risco e de protecdo do
paciente, sendo importante que ocorra o acolhimento e humanizacdo no
atendimento estreitando as relagcbes que podem efetivamente reduzir os
riscos dos paceintes.

A pratica de oferecer informacbes também foi descrita pelas
mulheres entrevistadas e que pode ser identificada como uma atencao

humanizada:

“E ai foi melhorando o atendimento [...] Porque eles explicaram e
tudo!” (P1)

“Eu perguntei bastante coisa assim sabe, ai e eles respondem
numa boa [...] tiraram as minhas davidas.” (P2)

Fica evidente na fala da (P2), que o trabalho de parto e parto sdo
momentos de reflexdes e duvidas que, por vezes, fragilizam as mulheres,
necessitando estas de atendimento humanizado e acolhimento de forma a
reduzir o medo e os sentimentos negativos e contraditorios que envolvem a
mulher neste periodo.

Neste sentido, destaca-se que no momento da parturicdo a
mulher passa por um instante de vulnerabilidade, sendo que de acordo
com Abramovay et al. (2002), um trabalho humanizado por parte dos
profissionais da saude, como os enfermeiros e o acolhimento pode reduzir
esta vulnerabilidade.

Quando ocorre esta troca de informacao entre enfermeiros e
pacientes ocorre um processo capaz de dar maior confianca e
tranquilidade para as mulheres, sendo que de acordo com Domingos,
Santos e Leal (2004), esta comunicacdo deve ser executada com atencao,

carinho, dedicacéao, receptividade e acolhimento.
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A orientacdo durante a assisténcia também foi lembrada pelas

primiparas pesquisadas:

“Eu perguntei para enfermeira se podia fazer forgca, bastante
forca. E ela falou sim, que era bom que ajudava no trabalho de
parto.” (P4)

“Hora que o neném nasceu eu perguntei se eu podia ver minha
bolsa na hora que ela tirou tudo, e ela me mostrou. Vieram me
mostrar o neném. Tudo que eu tive vontade eu perguntei.
Reagiram normal, me mostraram, nao fizeram cara feia e nada
[...]" (P1)

“[...] eu perguntava sO pra enfermeira (técnico de enfermagem),
ela era 6tima, foi a que mais me ajudou |4, muito boazinha, tudo
gue eu queria saber eu perguntava pra ela, ela chegava e me

falava [...]" (P3)
“A davida que eu tinha, eu perguntava pra ela (técnico de
enfermagem). Era dessa dor, se era assim [...] Ela falava que era

normal, que era pra ter calma, paciéncia. E sempre ali. Toda hora
eu chamava ela.” (P9)

As falas das mulheres (P1); (P3); (P4) e (P9) sao claras quando
apontam os beneficios no trabalho de parto e parto quando fizeram
guestionamentos para os enfermeiros e tiveram respostas que facilitaram o
momento do nascimento de seus filhos. Conforme aponta Honga et al.
(2002), a comunicacdo é o saber falar e o saber ouvir, refletindo na troca
de mensagens e de conhecimentos que podem agregar valores a vivéncia
das pacientes.

O relacionamento interpessoal entre enfermeiros-pacientes é um
instrumento de fortalecimento da qualidade de vida e respeito a dignidade
da mulher, sendo que no momento do trabalho de parto ou parto, esta
relacdo reflete-se na reducédo do estresse da mulher e no beneficio para
toda a equipe de profissionais (médicos, enfermeiros, estagiarios).

No momento em que o profissional de saude acolhe o paciente,
passa a ocorrer um processo de respeito e valoracdo de ambas as partes,
0 que tem como principio a humanizacdo. Além de que segundo Pasche,
Vilela e Martins (2010), os pacientes tém direito a informacdo conforme
preceitua a OMS quanto as recomendacdes para um bom trabalho de parto
e parto.

Durante os procedimentos técnicos as mulheres também se

sentiram cuidadas humanamente:
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“A enfermeira chefe ja ficou comigo, fez procedimento pra dilatar
mais, via as contragfes é que tanto, qual os minutos e segundos,
sei |4 [...] ndo entendo muito bem [...] de uma contracdo até a
outra.” (P6)

“[...] na hora que chegou essa técnica de enfermagem na hora
que deu o sorinho e tudo, que estava preparando, é que elas
foram me falar que quando viesse a contracdo para fazer forca.”
(P8)

“[...], e a enfermeira (técnica de enfermagem), ndo lembro o nome
dela, foi muito boa comigo! Ai ela me raspou, fez lavagem, deu o
remédio acho que pra lavagem e tudo né, foi normal [...]" (P9)

“[...] eles colocavam de soro eu perguntava pra que era, ai acho
gue era uma técnica (de enfermagem), era técnica de
enfermagem, e falava: ‘N&do, isso aqui € para te alimentar’, o
outro que eu ndo lembro o nome, era para diminuir a dor. Me
explicaram.” (P11)

Os estudos confirmaram as situacdes em que o profissional faz a
‘coisa certa’, isto €, atua conforme as orientacfes para atencdo ao trabalho
de parto e parto, também foi percebido como um cuidado humanizado.
Sendo que a humanizacdo de acordo com Osis (1998), envolve um
conjunto de acOes executadas no atendimento das necessidades do
paciente, sendo que no caso das mulheres um acolhimento que lhe
possibilita o sentimento de protecdo e recuperacdo de sua saude.

Humanizar a saude € como mencionou a fala da (P9) ao relatar
gue a técnica de enfermagem “foi muito boa comigo!”, demonstrando
carinho para com a profissional e, especialmente, em sua entonacao de
voz apresentando o reflexo afetivo do sentimento e acolhimento recebidos.

Ainda sobre as vivéncias no momento do trabalho de parto e

parto:

“Ela (técnica de enfermagem) falou pra eu néo fazer tanta forca,
pra deixar pra hora do parto, sendo eu ia ficar cansada. Entao
tudo quanto € duvida eu perguntava pra ela, e ela esclarecia.”
(P9)

“Ai meu marido me levou de novo |4 no hospital, ai ja4 era a
doutora X, ai ela falou que ele ndo podia ter me mandado
embora, que era pra eu ficar 4 [...]” (P10)

“Na hora que é levado la pra cima, eles ndo deixam mais a gente
ir a pé, eles levam a gestante na cadeira de rodas, do pronto
socorro para o centro obstétrico” (P10)
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Na fala da paciente (P10) o seu marido foi importante no
momento de sua volta para o hospital, demonstrando que a familia tem
importante papel no trabalho de parto e parto.

Quanto a isso, € importante ressaltar a compreensdo de Pasche,
Vilela e Martins (2010), de que a familia, especialmente o esposo, teve e
tem papel essencial para a atencdo no processo de parturicao. Isto posto,
entende-se que o acompanhamento do esposo junto a mulher no trabalho
de parto e parto passa a ser uma forma de participar deste importante
momento, em um ato de carinho e demonstracédo de afeto, que gera maior
seguranga e menor estresse neste periodo.

Outro importante aspecto que foi observado neste estudo foi o
fato do profissional se identificar para os pacientes, dando-lhes seguranca
de que estdo ali para atendé-las e oferecer uma assisténcia humanizada,

como se observa nas falas de (P3) e (P11).

“Sim, (todos os profissionais se identificaram) tinha uma
enfermeira (técnico de enfermagem), duas estagiarias de
medicina, e o médico.” (P3)

“Eles tinham um crachd, entdo sabia quem era quem, o0s
identifiquei [...]"” (P11)

Observa-se nas falas das mulheres (P3) e (P11), que a simples
identificacdo dos profissionais quando entram na sala, lhes possibilita
maior conforto no momento do atendimento. Sendo que a humanizagdo na
saude é alcancada a partir de acdes como esta, que embora sejam
simples, tornam-se diferenciais no momento em que a mulher esta
fragilizada pelo temor ou inseguranc¢a no nascimento do primeiro filho.

A inseguranca do novo e desconhecido gera na primipara
sentimentos contraditérios, construindo um estado de vulnerabilidade, que
segundo Schenker e Minayo (2005), podem gerar fatores de riscos que
influenciem de forma negativa a saude da mulher e da crianca. Assim,
resta ao profissional chegar até a paciente, identificar-se, ouvi-la,
responder aos seus questionamentos e acalma-la para um bom trabalho de

parto e parto.
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Quanto aos aspectos que envolveram a segunda categoria de
analise, tém-se 0s acontecimentos que geraram a expectativa de ser

cuidada.

3.2.1.2. A expectativa de ser cuidada

Quanto a ‘A expectativa de ser cuidada’ emergiu do agrupamento
das unidades de registro que se referiram na forma idealizada de cuidado
das mulheres sujeitos do estudo.

“Ah! Foi muito bom, porque foi meu primeiro filho, né. Eu gostei
muito. A recepcao néo foi como eu esperava [...]" (P1)

“Porque eu imaginava que ia ser totalmente diferente, que eu ia
sofrer muito mais. Eu sofri muito menos do que eu esperaval
Entdo foi bom!” (P2)

“Na hora do parto foi boa, fui bem recebida tudo. Foi 6timo!” (P6)

Observou-se segundo as falas de (P1l); (P2) e (P6), que a
expectativa de ser cuidada foi superada, com as mulheres fazendo
comentarios positivos quanto a forma que foram acolhidas, demonstrando
gque a atuacao dos profissionais da enfermagem no hospital em que foi
realizada a pesquisa se apresenta de qualidade, atingindo objetivos de
humanizacéo e acolhimento.

Isto confirma o que destacam Dias e Deslandes (2006), dentre as
muitas expectativas que envolvem as mulheres por ocasido do primeiro
filho sdo as questdes relacionadas com o fato de possivelmente nao “ter
tempo” de chegar ao hospital, outra expectativa é com relacdo as dores do
parto, com énfase para o normal.

E importante citar que nas falas de (P1); (P2) e (P6), observa-se
gue existia a expectativa com relacdo ao medo e a dor, foram
concretizadas neste estudo, porém o que se observou foi que a realidade
se apresentou com menos intensidade de dor e sofrimento. O mesmo foi

identificado em estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro
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Domingues et al. (2004) também superaram positivamente suas
expectativas, apontando que a dor sentida foi menor do que a esperada.

As expectativas com relacdo ao sofrimento e problemas que
possam ocorrer na vida das mulheres em um importante momento de suas
vidas ficam ainda mais visiveis quando se compreende o entendimento de
Dias e Deslandes (2006). Os mesmos autores declaram que desde a
década de 1970, a antropologia médica vem resgatando as expectativas e
vivéncias das primiparas, sendo que consideram o trabalho de parto e
parto como um marco na vida destas mulheres, que intensificam
sentimentos e vivéncias por ocasido das expectativas antes e depois do
nascimento das criancas.

Outros fragmentos de falas revelaram a forma com que gostariam

de ser assistidas durante o trabalho de parto e parto

“[...] mas na hora vocé ta com dor, vocé ndo lembra, vocé tem
gue ter alguém para te ajudar, para te apoiar, para te dar forca!”
(P1)

“A atencao, carinho, néo ficar bravo sabe [...] Ser grosso [...]
Essas coisas. Acho que é um momento que vocé estad tao
delicada, tdo fragil ali que vocé tem que ter atencdo, paciéncia.
Eu acho que seria o mais ideal.” (P2)

“Acho que mais respeito as pessoas tem que ter, nos lugares que
vocé vai, qualquer lugar tinha que ter bastante respeito,
educacdo. Porque nem todos tém. Acho que isso.” (P6)

“Eu acho que falta um pouco de paciéncia com a gente. Igual a
mim que era a primeira vez, eu ndo tinha nocdo do que eu teria
que fazer né. Foi sO isso que eu achei meio [...] falho.” (P8)

“Eu acho que ele (o médico) tinha que ter um pouco mais de
paciéncia.” (P11)
“Eu gostaria de ter tido mais instrucdo. Que na hora de vim a

contracdo, teria que fazer forca e eu ndo sabia disso. Antes né,
ndo sé na hora que esta la na sala de parto.” (P8)

“[...] atencdo, nestas horas a gente precisa de bastante atencéo
né. Estar conversando bastante com a gente, porque nessa hora,
€ meu primeiro trabalho de parto, entdo eu ndo sei exatamente o
gue é pior [...] Eu sei que foi bom pra mim, ndo faltou nada. Mas
sei |4, ser bastante atenciosa, conversar bastante com a gente,
pra diminuir o nervosismo, € bom [...]” (P10)

As mulheres (P2); (P8) e (P11) relataram em suas falas que é
necessario que os enfermeiros e médicos tenham mais paciéncia, pois a

(P11) evidenciou que o médico que |lhe atendeu usou de forma inadequada

no atendimento ndo demonstrando paciéncia.
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Conforme relatam Lopes et al. (1996) o poder médico vem sendo
discutido com maior intensidade nos udltimos anos, sendo importante
salientar que este poder demonstrado com a falta de paciéncia, geradora
de um quadro de fragilizacdo da mulher no trabalho de parto e parto,
momentos em que ela necessidade de acolhimento.

O atendimento humanizado pode efetivamente demonstrar o
poder médico a ser exercido e ndo, como salientam Lopes et al. (1996), um
forma de escarnio ou dificuldade de relagbes com os profissionais da
enfermagem ou 0s pacientes.

Quanto as préticas desejadas para a atencéo ideal, foram citados
pelos sujeitos da pesquisa atitudes profissionais nada mais do que aquelas
apresentadas na primeira subcategoria, formada a partir das unidades de
registro que indicaram um cuidado humanizado. A atencédo, paciéncia e o
estar ao lado foram lembrados como ac¢des positivas, como se obseva nas

falas:

“Ah eu acho que acima de tudo é o respeito. Vocé nao precisa
estar no melhor quarto, na melhor cama, mas acho que eles tém
gue ter um pouquinho mais de respeito com a gente,
principalmente pelo momento, que a mulher fica sensivel, ela fica
com medo [...] quando é a primeira gestacdo, ela ndo sabe de
muita coisa [...] quando a gente € mais nova, é inexperiente de
muita coisa, entdo vocé quer acima de tudo um respeito [...]" (P3)

“A assisténcia apropriada nao precisa de muito luxo [...] s6 do
médico, dos profissionais estarem ali do teu lado, te orientando,
te explicando [...] estar o tempo todo, fazendo vocé se sentir que
ndo é qualquer uma que esta ali dentro. Estar te acompanhando
[...] Eu acho que isso que é o importante [...] se vocé chama, s6
da pessoa ir |4 e te ouvir, e falar umas quatro ou cinco palavras
[...] E te acalmar [...]” (P5)

“[...] eu achei que o médico poderia vir mais vezes na sala né. Eu
achei que ele poderia ter vindo mais vezes me examinar.” (P9)

O que as primiparas desejam como assisténcia ndo esta nos
aparatos materiais ou conforto no trabalho de parto e parto, mas na
atencdo e dedicagao com um atendimento humanizado de acordo com as
falas das mulheres (P3); (P5) e (P9), mas sim aquelas praticas no ambito
das relagcOes interpessoais, voltadas para o respeito, acolhimento e

orientacdo apropriadas para o momento vivencial. Estas concepcdes se
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harmonizam com Anjos (2006), que considera o respeito a dignidade das
mulheres o melhor tipo de tratamento a ser executado.

N&o sentir-se sozinha em um momento tdo especial na vida, para
as primiparas € um alento. Desta forma, interpretando (P9) tem-se a
compreensao de que a relacdo medico-paciente deve ser fortalecida com o
contato e a preocupacdo em dialogar com as mulheres e acalma-las para
uma vivéncia que, segundo Dias e Deslandes (2006), pode ser considerado
um divisor de aguas na vida das mulheres.

No entanto, destaca-se que existem ocorréncias que nao
condizem com a Politica de Humanizagdo do Parto e nascimento, pois a
pouca atencdo dos profissionais de saude durante o trabalho de parto e
parto faz fortalecer a ideia de que o cuidado € de melhor qualidade quando

o atendimento é privado, como se obseva na seguinte fala:

“Eu posso dizer que ndo foi 0 que eu esperava nao! Que
realmente, se a pessoa quiser um pouco mais de atencdo eu
acho que era melhor pagar um particular (parto) sabe [...]” (P5)
Destaca-se que, ndo € possivel aceitar que os servigos publicos
de saude sejam subjugados a um patamar de avaliacdo negativa, devido a
falhas dos profissionais da saude gquanto ao atendimento as primiparas,
até porque estas mulheres necessitam ser respeitadas, pois segundo
Pasche, Vilela e Martins (2010), o SUS vem desenvolvendo acbes de
garantia para as mulheres ao direito de ter um atendimento humanizado.
A expectativa também se relacionou ao atendimento ao direito da

parturiente de ter um acompanhante:

“Eu esperava que deixassem meu marido entrar junto comigo,
porque assim eu ficava menos nervosa tendo alguém conhecido
por perto.” (P11)

“Acho que (na assisténcia ao parto) primeiramente ndo pode ser
uma coisa muito isolada. Acho que precisa de lugares para
acompanhantes. Tudo bem que a sala é pequena, mas o
acompanhante fica em pé! Vai trocando! Acho que precisa de ter
essa pessoa pra te amenizar, alguém que vocé conhece por perto
[...]" (P11)

O fato de a instituicdo ndo possibilitar que as parturientes tenham

um acompanhante no momento do trabalho de parto e parto, pode causar
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um sentimento de impoténcia e abandono, gerando problemas para a
saude da méde e da crianca. Para Oliveira e Brito (2009) a inclusdo do
homem no acompanhamento a mulher, especialmente, sem eu primeiro
parto € um beneficio que vem sendo discutido e trabalhado pelo MS e o
SUS, em um processo claro de aproximacao e participacao do pai neste
importante momento da vida da mulher e de seu filho.

Como bem colocou a primipara (P11) a presenca de uma pessoa
conhecida, com énfase para o pai da crianca € uma forma de acalmar a
mulher no trabalho de parto e parto, facilitando o nascimento da crianca. A
entrevistada ainda citou que ficaria menos nervosa tendo ao seu lado neste
momento de sua vida, uma pessoa conhecida, que lhe deixasse mais
calma.

Outro desejo despertado nas mulheres que foram sujeitos do
estudo foi o de que os profissionais revissem suas praticas e a propria
opcao profissional:

“Eu acho que alguns profissionais da saude deviam rever se eles
realmente estao na area certa [...] eu acho que eles estdo no
lugar errado. Se vocé vai trabalhar com gestante, crianca, vocé
tem que ter um pouquinho mais de respeito, mais sentimento com

as pessoas que véo la [...] mais de amor pelo o que eles fazem.”
(P3)

O sentimento de desagrado da primipara (P3) ficou evidente em
sua fala, evidenciando que passou por problemas desagradaveis devido a
dificuldade na relacdo com os profissionais da saude, sendo que esta é
uma realidade que vem sendo discutida em todos os niveis da saude, pois
a humanizacdo e o acolhimento. Segundo o MS s&o essenciais para
qualquer profissional que trabalhe com na area da saude.

Quando nao ocorre uma boa relacdo entre a primipara e 0s
profissionais da saude, segundo Domingos, Santos e Leal (2004) e Honga
et al. (2002) pode ocorrer deficiéncia na assisténcia de qualidade, pois é
preciso que exista acolhimento e receptividade por parte de profissionais
da saude e pacientes, em um processo de qualidade que possa envolver

as boas relacfes interpessoais e 0 processo de comunicacao, surgindo um
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estdgio de humanizacdo que se reconcilia com o prazer do profissional em
desempenhar suas atividades.

Sobre os dados coletados, apresentados e analisados em relacao
a segunda categoria tém-se ponderacdes que perpetuam o entendimento
guanto aos problemas que podem ser motivados pelas primiparas
passarem pelo des’cuido e des’'umanizacao.

3.2.2 'Des’' cuidadas, 'Des'umanizacao

A referida categoria se formou a partir do agrupamento de 30%
das unidades de registro, sendo que esta porcentagem mostra a
importancia desta categoria.

Ser descuidada durante este importante momento na vida das
primiparas remeteu a fragilidade que pode ocorrer quanto a atencdo ao
trabalho de parto e parto apontando para a ocorréncia de desumanizagao

da assisténcia a parturiente, como se observa nas falas:

“[...] Das enfermeiras teve diferenca, por que [...] Uma enfermeira
me tratou muito rude [...]" (P1)

“Eu [...] Assim que cheguei, né, como eu disse, tinham enfermeira
muito mal-educada!” (P1)

“Pelo fato de eu ter dito contato com duas equipes, 50%, meio a

meio [...] Mas a equipe que me atendeu no comec¢o, desde o
médico até os enfermeiros, tudo [...] Muito grosso, mal-educado
sabe [...] ndo tinha paciéncia.” (P2)

“Também foi tenso! O médico muito ruim! Nossa!” (P3)

“Dai tinha uma enfermeira 14 que ainda implicou comigo porque
eu estava com o celular [...] E tomaram meu celular! Levaram
meu celular embora.” (P7)

“E eu achei assim, a técnica de enfermagem muito sem
educacdo! Ela ndo me ajudou em nada! So6 ficava falando la que
eu estava com moleza e que a crian¢ca nunca ia nascer desse
jeito.” (P8)
Os sujeitos da pesquisa (P1); (P2); (P3); (P7) e (P8) em suas
falas demonstraram sentimentos negativos a partir de suas vivéncias no
trabalho de parto e parto, pois consideraram que médico, enfermeiras e

auxiliares de enfermagem ofereceram um atendimento de baixa qualidade,
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com acdes desagradaveis que gerou sentimento de inseguranca nas
primiparas.

Quanto aos ‘des’cuidados todas as unidades de registro
extraidas dos discursos das primiparas se referiam as atitudes dos
profissionais. Dentre estas, pode-se verificar a estupidez do profissional
em relacdo a mulher.

De acordo com Souto et al. (2007), embora a humanizacao venha
ocorrendo no Brasil como uma forma de transformacdo no atendimento a
saude da mulher, ainda existem distor¢des e desigualdades histéricas de
género, bem como no cuidado a saude feminina.

Sobre os comentarios desagradaveis e as brincadeiras de mau

gosto foram comentados:

“Porque o médico falou algumas coisas desagradaveis para mim:
‘[...] Que era meu primeiro parto, que era para eu me tranquilizar,
gue outros filhos virdo! Que este era s6 primeiro e que daqui um
ano eu estava de volta!”". (P1)

“Na sala de parto quando o neném nasceu ao invés dele (o
médico) elogiar meu filho tudo, ele falou assim: ‘Parabéns! E uma
menina!’ [...] E ai eu falei assim: ‘O qué? Uma menina?’ [...] Ai
ele falou assim: ‘Ah! Est4 vendo como ja esqueceu a dor! Era
uma brincadeira! E um menino!’. Entdo ele falou muitas coisas
desagradaveis para mim.” (P1)

“Quando eu cheguei o médico [...] Eu ndo gostei do atendimento
dele! Achei ele grosso! Porque eu estava apavorada, eu nhao
sabia o que estava [...] Sentindo dor, apavorada, e ele disse:
‘Nao! Nao! E assim! Vocé tem que se acostumar!’ E eu sentindo
dor, eu fiquei apavorada!” (P2)

“Ai eu fui andando (até a sala de parto), ndo buscaram cadeira,
nem nada. Eu j& estava travadinha né, porque trava! E essa
técnica de enfermagem falava assim pra mim: ‘E nédo fica com
moleza ndo! Porque sendo vocé vai ficar aqui a noite inteira e
essa crianca nao vai nascer!’” (P8)

“Ele (médico) era muito grosso, incomodava mesmo! A presenca
dele me incomodava! Ja ndo estava mais suportando aquele cara!
Ele chegou uma hora e falou assim: ‘Vocé tem que ter paciéncia
[...] mais calmal’, ai eu falava: ‘Mas doutor, eu estou com dor!’, e
ele: ‘E dai que vocé estad com dor!’ [...] ndo estava querendo ouvir
[...] nem ai se fosse ser normal ou cesarea.” (P11)

As falas das primiparas (P1); (P2); (P8) e (P11) apresentam um
quadro de atendimento em que o uso de forca e poder de forma a agir com

escarnio. Sendo que este modo de agir acaba gerando problemas para as
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mulheres, visto que passam a ter recordagdes de medo e dor no momento
da concepcéo.

Segundo Carvalho e Gastaldo (2008) os profissionais da saude,
medicos, enfermeiros ou auxiliares de enfermagem devem exercer 0 uso
do poder sobre os pacientes de forma a motiva-los para 0 momento que
estao vivenciando, alicercando suas ac¢des na luta para que todos os seres
humanos, na fragilidade da doenca ou a mulher no trabalho de parto e
parto possam ser atendidas com respeito e dedicacao.

Nado é com palavras rudes ou expressdes que ferem que o0s
profissionais da saude podem ter uma boa comunicacdo com as pacientes,
mas sim, com acolhimento e atendimento humanizado reduzindo seu
estado de estresse por ocasido do trabalho de parto e parto, fortalecendo
as relacdes com os pacientes.

A abordagem do tema falta de orientacdo trouxe as seguintes

falas:

“E ela mandou eu tomar meu banho [...] Mandou eu fazer as
coisas e mandou eu deitar na cama e apagou a luz [...] E me
deixou |4 sentindo dor, com a bolsa rompida! [...] Ao invés dela
me explicar tudo o que eu tinha que fazer, eu s6 fui saber na hora
gue as enfermeiras (técnicas de enfermagem) e o médico
chegaram [...]" (P1)

“E eles ndo davam informacdo, meu marido ficava |4, eles nao
davam informacdo, ndo deixavam ele entrar, mas [...] Eu queria
ser tratada bem, ndo queira ser [...]" (P3)

“[...] ndo tinha ninguém para estar me orientando [...] para falar:
olha esta dor que vocé estad sentindo agora é porque 0 seu
neném ja esta nascendo, entendeu? Entdo eu fiquei bastante
nervosa, na hora que eu estava sentindo muita dor, porque eu
ndo sabia da minha situacéo.” (P5)

“[...] eu n&o tinha no¢do de como que era o parto normal, eu ndo
tinha assim nenhuma instrucdo. E |4 eles também nao me falaram
nada. Fiquei l& o dia inteiro com dor, eles s6 iam la, me
examinavam, mediam o tempo de contracdo e sumiam. Isso
durante a tarde. Agora explicar como que eu teria que fazer na
hora do parto, ou antes até, ninguém me falou.” (P8)
A falta de orientacdo como citadas pelas primiparas (P1); (P3);
(P5) e (P8) fez com que as mesmas ficassem inseguras no trabalho de
parto e no parto, sendo que um dos fatores essenciais para a humanizacgao
€ 0 respeito a dor, individualidade e sentimentos dos pacientes, a partir da

exceléncia na comunicacéao.
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Como relata Atkinson e Murray (1989) um processo de
humanizacdo no atendimento as primiparas exige boa comunicacdo, ou
seja, cabe aos profissionais compreender a dor das pacientes, saber ouvi-
las e se comunicar com elas a partir de palavras de carinho e conforto que
permitam a vivéncia da primeira parturicdo, como um momento menos
estressante para a méae e criancga.

Quando as palavras para as primiparas sao rudes no momento
de trabalho de parto e parto, ocorre uma situacdo de desestabilidade
emocional que pode trazer problemas ndo apenas para as mulheres, mas
para os bebés e, também para a propria equipe cuidadora da parturiente
no trabalho de parto e parto. Isto porque a falta de instru¢cédo faz com que a
primipara ndo auxilie a equipe se acalmando e trabalhando junto para ter
uma boa hora.

Sobre a falta de interesse dos profissionais de saude, destaca-

se:

“[...] as estagiarias de medicina, faziam porque tinham que fazer,
meio com uma ma vontade, elas iam dormir ai voltavam com cara
de sono, s6 perguntavam e saiam. Pelo médico a mesma coisa,
porque era de madrugada, e eles ndo gostam de serem
interrompidos porque eles estavam dormindo. N&o muito boa.”
(P3)

“Mais como que eu ndo estou perdendo liquido? A minha casa
esta toda encharcada [...] minha roupa estd toda molhada e eu
estou molhando toda a maca também [...], ai a enfermeira
(técnica de enfermagem) que faz muito tempo que trabalha la
falou para ele: Olha doutor, realmente é a bolsa dela que
estourou [...] Ai que ele foi pegar e foi me examinar [...], eu senti
um desinteresse da parte de ele [...]” (P5)

“[...] a doutora, era pra ela ter entrado 19h, e ela ndo entrou 19h.
E eu gritando a enfermeira: Enfermeira cadé a médica? Cadé a
médica? E a enfermeira estava la [...], ai a médica chegou 19h e
30min, e uma hora eu gritei a enfermeira, eu estava assim no
auge da dor [...] Ai ela (a médica) apareceu com cara de nervosa:
O qué que é? A médica sou eu!” (P5)

“Eles ficavam ali andando no centro obstétrico ou em rodinhas
conversando [...] ndo dava muita atencdo, porque senao eu teria
ficado mais calma. Eu tinha ddvidas, mas ndo consegui perguntar
[...] médico mesmo assim, que ia resolver, que iria tirar as minhas
duvidas [...] ficavam muito em rodinhas [...] Em cozinha, andando
para la e pra ca [...] Entdo eu senti um pouco de desinteresse da
parte deles sabe.” (P5)
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A falta de atencdo para com a primipara citada pela (P5) aponta
para um problema de saude publica que vem ocorrendo em todo o Brasil,
conforme s&o notificados casos diariamente nos meios de comunicacéao.

A falta de interesse dos profissionais e o ndo acolhimento a
gestante pode causar muitos problemas, chegando até a morte da mae ou
da crianca. E claro que se isto acontece a repercussido na midia chama a
atencdo do poder publico, dos gestores da instituicdo e de toda a
sociedade, porém quando os casos de nao acolhimento ou desinteresse
possuem apenas a dor e o sofrimento da gestante, parece nao repercutir
com a mesma negatividade e, ocorre a continuidade do quadro. Assim, faz-
se necessario que os profissionais da enfermagem tenham consciéncia da
importancia da humanizacdo e do acolhimento para garantir a seguranca
da mulher e da crianca.

Outra atitude que também pode ser caracterizada como um
comportamento antiético € o ndo se identificar ou se apresentar para a

pessoa assistida, fato este percebido nas seguintes falas:

“Nédo, eu sO sei da médica, que foi a doutora ‘X’. A enfermeira
ndo, nem o pediatra. Eu ndo sabia os nomes deles [...]" (P4)

“Eles (a equipe de saude) ndo se apresentaram eu percebia
assim por vocé observar a ordem sabe e tal, uniforme [...]” (P5)

“Eu perguntava pra eles. Alguns chegavam e se apresentavam,
outros néo.” (P7)

Nas falas das primiparas (P4); (P5) e (P7) se percebe a falta de
comunicacdo de alguns profissionais que nem mesmo se identificam a
paciente, apenas executam suas tarefas, por vezes de forma automatica e
sem nenhuma forma de acolhimento, carinho ou dedicacdo com o paciente.

Quando médicos, enfermeiros ou auxiliares de enfermagem ao
chegar para atendimento da gestante se identificam, isto acaba gerando
maior intimidade e a paciente passa a sentir mais confianga, a ter coragem
para fazer questionamentos e dirimir suas duvidas. Porém, quando o
profissional chega sem mesmo se identificar ndo abre um espaco para o
inicio de um dialogo que pode ser o diferencial entre um bom ou ruim

trabalho de parto e parto.
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Sobre 0 excesso de pessoas que assistem o parto sem

autorizacdo da parturiente houve a seguinte manifestacéo:

“Porque até que na minha vez teve bastante estagiario que
assistiu o parto, acho que teve umas vinte pessoas pra assistir o
parto la4. Foi bastante gente. Algumas me assistiram na hora da
contracdo ali na sala, e as outras ja no parto mesmo.” (P6) (sem
solicitar autorizacdo da paciente)

Segundo a fala da primipara (P6) aproximadamente vinte
pessoas assistiram o0 seu parto sem gue esta tivesse autorizado, sendo
que esta acdo pode gerar desconforto da gestante, pois muitas pessoas
acabam criando uma forma de constrangimento que nao deve ocorrer com
a mulher, especialmente, no primeiro parto.

Como revela Dias e Deslandes (2006) um momento muito
especial da vida de uma mulher, capaz de abrir as portas para uma nova
fase da vida e, ndo pode haver qualquer forma de constrangimento ou
sentimento de impoténcia diante de uma plateia que se estende com
objetivo de aprendizagem cientifica, sem nenhuma participacdo no
acolhimento ou humanizacao do atendimento.

Um problema que pode surgir quando muitos estagiarios
assistem algum procedimento médico ou da enfermagem é o desvio da
atencao do profissional, que esta executando a atividade, deixando de lado
acOes de carinho para com o paciente e, tornando-se um demonstrador do
gue vem ocorrendo fisiologicamente com a paciente, o que no caso de
parturicdo pode ndo apenas prejudicar a mée, como também, o bebé.

Quanto a atitude do médico, identificou-se que foi o profissional

gue mais descuidou das primiparas, as falas revelaram:

“[...] o médico, ele nédo ficava junto com a gente [...] Ele saia, s6
ficava na sala de parto porque era obrigado a fazer o parto, mas
do contrario, s6 vinha fazer o toque e ia embora [...]" (P1)

“S6 os cuidados |4 é [...] E complicado, [...] € bem ruim, foi [...]
Tirando isso [...] A recepcdo pela enfermeira foi 6tima, agora pelo
médico [...] Eles tratam a gente muito mal [...]" (P3)

“Na hora que eu estava comecando a sentir as dores fortes
mesmo, o médico em vez dele vim e examinar antes de trocar o
plantdo, para entrar outro médico e ele falar: ‘Olha, ela ja esta
com tanto de dilatacdo [...] ' E 0 que acontece [...] Ele foi embora,
ndo me examinou, eu ndo sabia quanto que eu estava de
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dilatacédo [...] Porque essas coisas mexem com psicolégico da

gente!”. (P5)
“Eu s6 ndo gostei que o doutor Y chegou e veio examinar, fazer o
exame do toque [...] Ele € muito estlpido! Ele machuca [...] ainda

falou assim: ‘Do jeito que vocé esta aqui, eu vou te deixar aqui! ".
Porque uma hora ele veio fazer o exame do toque em mim, e a

cabecinha dela ja estava pra baixo [...] Ele forcava o bebé de
volta! Era horrivel! Quando ele vinha eu ja ficava nervosa de em
vé-lo!” (P7)

“[...] eu cheguei la no hospital o médico me examinou e falou que
era o caso de eu voltar pra casa, porque sendo ia ficar o dia
inteiro 1a e ndo ia ganhar neném. Mas ai depois, como tinha
bastante estagiarios, eles queriam aprender como que via 0s
batimentos do neném. Foi fazer o exame e deu uma pequena
alteracdo nos batimentos dele. Ai ele me deixou em observacao e
depois ele decidiu internar.” (P8)

“Fiquei l4 o dia inteiro com contracdo. Ele (médico) me examinou
era meio dia (12h), depois ele foi aparecer la era umas 15h30min.
E eu com sangramento [...] E eles (os estagiarios) la vendo o
tempo de contracdo. E depois eles sumiram! N&o vinha
estagiario, ndo vinha médico [...] Ele foi aparecer era 17h30min la
pra me examinar, e estava com cinco dedos de dilatacdo.” (P8)

“Eu odiei o médico! N&do gostei da relacdo dele comigo! Ele era
muito sem educacéo [...] Depois que eu tive o nené, o pessoal
confirmava: ‘Nao, ele é assim mesmo!’. Mas ele é muito grosso,
eu nao gostei da relacdo dele com a paciente, no caso comigo.”
(P11)

Os relatos acima demonstram as relacdes de poder médico com
suas pacientes, realizadas de forma negativa, em que 0os médicos se
posicionaram acima de suas pacientes, com tratamento violento e
desumano como relataram as primiparas (P5) e (P7).

A falta de delicadeza, carinho e dedicacdo de alguns meédicos
traz a tona a discussdo sobre o fato de que muitos profissionais séo
preparados na ciéncia da Medicina, porém ndo sdo preparados para um
atendimento humanizado, para a comunicagcdo e interagcdo com
enfermeiros, técnicos e pacientes.

Segundo a compreensédo de Caponi (1998), o poder médico nao
deve ser apresentado somente a partir da ciéncia, mas de humanismo que
possibilita as mulheres em trabalho de parto e parto sentirem-se seguras e
ndo como uma forma de opressao de género. Cabe aqui salientar que o
medico deve ter bom relacionamento com as pessoas que convive no
ambito do trabalho e, especialmente, com seus pacientes, para que ocorra

a humanizacao e o acolhimento.
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Questionando a habilidade técnica e da conduta da equipe, as
falas das primiparas apresentam as seguintes particularidades:

“Internei no sabado de manhé e ganhei ela na segunda a tarde. E
eu estava em trabalho de parto desde quinta-feira. Fiquei sabado,
domingo e segunda-feira internada no centro obstétrico.” (P7)

“Ele falou que ia demorar mais uns quinze dias pra ganhar bebé,
e ele ia mandar eu embora, no dia que rompeu a bolsa. Ele ia
mandar eu embora no dia que o neném nasceu.” (P7)

“[...] ai ela (técnica de enfermagem) falava que néo podia ficar ali
comigo porque ela sé pode ficar quando eu estivesse com oito
dedos de dilatagcdo. Entdo como eu néo tinha dilatado nada ainda,
ela ndo podia ficar.” (P9)

“[...] parto eu tinha pedido pra entrar ou meu marido, ou minha
mée, pelo menos na hora do nascimento, e ele (0o médico) falou
depois que tinha esquecido de mandar minha mde ou meu marido
entrar. Fiquei muito chateada [...] Porque era direito meu, e ele
ndo deixou entrar.” (P11)

“E lei, é obrigado! Nem na hora do nascimento, ele ndo chamou
ninguém pra ficar 14 comigo! Eu tinha pedido, ele (esposo) ja
tinha pedido! Minha familia ja tinha falado: ‘Olha, deixa ele
entrar!’. E no final ele (0o médico) veio: ‘Ah, eu esqueci!” (P11)
Quando se questionou a habilidade técnica da equipe as falas
das primiparas apontam para a insatisfacdo com o meédico, seja pelo
desprezo em relacdo ao desejo da mulher (P11), seja pelo descaso em
fazer um exame mais detalhado e diagnosticar que a paciente ja se
encontrava em trabalho de parto (P7). Estes casos evidenciam duas ac¢des
gue ndo podem ser aceitas em um médico ou qualquer membro de uma
equipe que atua na saude: a soberba e o descaso, visto que estes
profissionais ndo podem usar o poder médico como motivo para desprezar
as dores fisicas e emocionais das pacientes.
O sentimento de soliddo experimentado pelas mulheres quando
por ocasido do trabalho de parto e parto de seus primeiros filhos é
conforme Dias e Deslandes (2006) um dos fatores mais impactantes
durante o nascimento do primeiro filho, podendo abalar emocionalmente a
méae ndo permitindo que esta tenha outros filhos, seja pelo medo ou
sentimento de abandono. Desta forma, quando o médico negou a (P11) o
direito de ter seu esposo ao lado no momento do parto, construiu uma
imagem de medo e soliddo para a primipara que podera deixar sequelas

emocionais para o resto de sua vida.
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Resgata-se aqui a intencdo do MS de humanizar o atendimento
na saude publica, ndo apenas exigindo que o0s profissionais da
enfermagem se qualifiquem e humanizem, mas também, que os meédicos
facam esta preparacado, para nao incorrer em desumanizacdo e descuido
de seus pacientes.

Em meio a tantas atitudes que mais caracterizaram um
descuidado, o sentimento despertado nas primiparas foi de abandono e

soliddo durante o trabalho de parto:

“Ela vinha fazer a raspagem de maneira “sem sal e sem acgucar”,
ela me deixou sozinha sentindo a dor e eu nunca a tinha passado
por isso! [...] Ao invés dela vir e explicar [...]" (P1)

“Me deixou sozinha, sentindo dor e nao me explicou que eu tinha
que fazer.” (P1)

“Fui porque a bolsa rompeu, ai eu fiquei la na sala de pré parto,
né sozinha e tal. Ai nisso foi passando as horas [...] E nisso eu
fiquei

sozinha la e tal.” (P5)

“Eu fiquei nervosa porque eu fiquei sozinha na sala de pré-parto
né, e entdo tipo [...] ndo tinha ninguém para estar me orientando
[...] os profissionais trocando plantdo, e isso e aquilo, e eu
sozinha la na sala entendeu?.” (P5)

“O dnico ruim foi esse! Que eu estava num quarto sozinha!” (P9)

“[...] fica ali sozinha, como nédo tinha nenhuma gestante comigo
l4, vocé vai ficando mais nervosa. Vocé fica ali sozinha, entdo eu
acho que poderia mudar isso [...] Eles ndo deixaram nem minha
mée, nem meu marido ficarem. A Unica coisa que eu achei muito
ruim foi isso.” (P9)

“Entdo € uma dor [...] precisa ter alguém ali pelo menos pra vocé
apertar a mao, pra ficar junto de vocé. E eu sozinha naquele
guarto. Nossa Senhora!” (P9)

“Eu sO queria sair de la. Ai elas levavam na brincadeira e iam
embora. Mas isso, eu s6 queria ir embora. Eu ndo estava
querendo ficar la, porque eu estava sozinha, estava incomodada
de ficar sozinha ali [...]” (P11)

“S6 o fato de vocé estar |4 sozinha e nao ter ninguém que vocé
conheca por perto, é horrivel!” (P11)

O sentimento de solidao e tristeza podem fragilizar ainda mais as
mulheres no trabalho de parto e parto refletindo negativamente tanto
naquele momento, quanto posteriormente ao nascimento do bebé. Este
sentimento negativo pode ser reduzido com a presenca de alguém da
familia, ou mesmo, com o carinho e dedicacdo dos profissionais que

formam a equipe de saude, com destaque para os enfermeiros e auxiliares
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de enfermagem que sdo os profissionais ha permanecer mais tempo junto
a paciente.

Segundo o Brasil (2001c) no momento do parto somente o
conhecimento cientifico de médicos e enfermeiros ndo € suficiente, para
que a mulher possa ajudar em todo o processo com seguranca sem
sentimentos de soliddo e medo. Neste sentido, retoma-se que a
humanizacédo é fator relevante a ser executado, permitindo que a mulher
nado se sinta deprimida ou solitaria neste importante momento de sua vida
e do bebé.

Foi ainda obsevado junto aos sujeitos da pesquisa se a
desassisténcia provocou panico e a ideia de desistir do parto normal, com

0 seguinte relato:

“Nédo! Deixa! Vai atras do meu sogro, que eu quero Cesarea, eu
ndo quero mais normal!” (P5)

A primipara (P5) demonstrou que a desassisténcia lhe causou
panico e, como forma de auto defesa, ela pensou em desistir do parto
normal, chamando o seu sogro como protetor e solicitando a cesarea. Isto
deixa evidente o sentimento de medo e constrangimento que passa uma
primipara quando ndo tem um atendimento adequado, com os cuidados e 0
acolhimento necessérios.

No caso do publico pesquisado a maioria € de jovens que ainda
na adolescéncia ou inicio da juventude temem sentir dor, sofrimento ou
fazer com que seus bebés sofram devido ao parto normal. Certamente, se
ocorresse um atendimento mais humanizado com a participacdo dos
familiares como no caso o pai da crianca e o consentimento do médico
para esta aproximacdo haveria mais tranquilidade no trabalho de parto e
parto e, dessa forma, ocorreriam menos indices de cesareas tanto nas
instituicbes de saude publica, quanto nas particulares.

Na sequéncia foi analisada a terceira categoria que se relacionou
a experiéncia do primeiro parto, considerando a dor fisica, o desconforto
emocional e as contradigcdes de sentimentos que marcaram a vivéncia dos

sujeitos participantes deste estudo.
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3.2.3 A Experiéncia do Primeiro Parto

A experiéncia do primeiro parto emergiu do agrupamento de
unidades de registro que expressaram com foi o processo de trabalho de
parto e parto para a mulher, sendo composto por 37% do numero total de
unidades de registro.

Esta categoria foi subdividida em trés subcategorias: ‘o parto

normal’, ‘vulnerabilidade’ e ‘autonomia’.

3.2.3.1 O parto normal

A primeira subcategoria a ser analisada foi o parto normal, em
que as unidades de registro refletiram a experiéncia deste tipo de parto na
vida das primiparas.

Uma experiéncia singular vivenciada apresentada em relatos:

“Porque é um momento que a gente nunca vai esquecer [...]" (P1)

“Tirando a dor eu me sentia na expectativa de ver a cara dele,
ansiosa e com muita dor!” (P1)

“Foi um momento dificil e Unico! Foi dificil, mas foi gostoso.” (P2)

“Ah! Eu acho (o parto normal) que foi importante pra mim quanto
pro bebé. Pra mim foi uma experiéncia 6tima, se acaso eu tiver
outro filho eu quero parto normal.” (P3)

“Ah, eu estava contente (risos) doidinha para ver ela, né [...] Que
a gente sempre fica.” (P4)

“Pra mim foi estranho né, por ser a minha primeira vez. Entdo foi
algo diferente.” (P6)

“Nossa Senhora! Sé que eu faria tudo de novo, porque eu tenho
muito medo de cesarea. Eu tenho muito medo de corte.” (P9)

As falas das primiparas acima relatadas apresentam os pontos
positivos que estas perceberam antes, durante e depois do nascimento do
bebé, tendo optado pelo parto normal. O que se pode perceber é que
mesmo sentindo muita dor (P1) ou emocionada pelo momento (P4), as
participantes deste estudo se posicionaram favoravel ao parto normal.

O parto normal segundo Pasche, Vilela e Martins (2010), vem
sendo trabalhado pelo MS desde a década de 1990, seja incentivando para
gue este tipo de parto seja realizado em todas as mulheres, seja treinando
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os enfermeiros obstetras para oferecer auxilio no momento do trabalho de
parto e parto quando a opg¢éao for o normal.

De acordo com o MS, conforme Brasil (2011c) o parto normal € o
tipo de parto mais saudavel para a mde e para o bebé&, sendo que a
recuperacdo da mae se demonstra em menor tempo do que as mulheres
gue optam ou necessitam de cesarea.

Um dos pontos mais positivos em relacdo as primiparas
pesquisadas € que as mesmas demonstraram sentir dor ou medo no
momento do parto, porém reafirmaram o posicionamento de novamente
optar por parto normal (P3).

Sobre as necessidades fisicas vivenciadas no momento do parto,

houve o seguinte relato:

“[...] no processo de parto eu senti muita sede! Tanto é que
depois que eu ganhei o neném eu queria era beber agua, eu
estava interessada na agua!” (P1)

E importante avaliar o relato da primipara (P1) que afirmou que
sua vontade de beber agua era tanta no momento do parto, que apés o
parto o seu interesse foi de beber agua, como se todo o sentimento
vivenciado naquele momento fosse sucumbir ao desejo da agua. E
interessante que muitos relatos apontam para sentimentos e vivéncias com
necessidades fisicas, psicolégicas ou emocionais que na realidade se
relacionam com o trabalho de parto e parto que sado os apices da
maternidade.

Para auxiliar na hora do parto é importante que a mulher tenha
conhecimento das questdes que envolvem a experiéncia da mecanica do
parto, pois assim auxiliam a equipe de saude.

Assim, as falas das mulheres que formaram o grupo de

primiparas estudadas relataram sobre a experiéncia mecanica:

“Elas me explicaram como fazer [...] As enfermeiras me
explicaram [...] Como que tinha que fazer porque eu estava
fazendo a forgca no pescoco e ai elas me ensinaram que era para
fazer para baixo [...] E o médico vinha fazer o toque e falava que
ndo estava na hora [...] E foi falando para mim que, quando desse
a contracdo era para fazer a forca, aproveitar a dor para fazer
forca para ir dilatando.” (P1)
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“Pra mim ndo mudou em nada! Mesmo porque eu nem sabia que
eu estava entrando em trabalho de parto... ai eu cheguei I4, ele
fez o exame de toque, e falou que eu estava em trabalho de
parto. Mas pra mim nao mudou nada, desde o comeco até o final,
foi tudo normal, normal. Me sentia tranquila, todo momento,
normal [...]" (P3)

“Eu cheguei |4, fui direto para a obstetricia. J& estava com quatro
dedos de dilatagdo. Fiquei internada e puseram soro. Ai era para
ser 6h da manha o parto, mas s6 que adiantou. Ai foi as 3h
10min. Ai fui para a sala de parto e ai tive a neném. Foi com a
doutora ‘X’. Foi muito bom, me tratou muito bem. Eu internei era
umas 21h30min, quando foi 3h 10min eu tive a neném. Foi
rapidinho.” (P4)

“O parto foi 10! Porque todas as dores e até o neném chegar aqui
[...] Al eu nao conseguia sentir a contracdo para expulsar o
neném. Ai a enfermeira pegou e me ajudou [...] Ela veio aqui na
minha barriga (ndo sei se isso é certo se nao é), e me ajudou a
empurrar 0 neném. Ai eu senti que saiu a cabecinha e depois
saiu resto do corpinho do neném.” (P5)

“Quando foi umas 17h30min a bolsa rompeu. Ai logo depois
comecei a sentir dor. Dai foi rapidinho, acho que foi umas quatro
ou cinco forgcas que eu fiz, e ela nasceu. Foi rapidinho.” (P7)

“Foi uma coisa muito bonita na hora assim. Eu estava aqui em
casa fazendo janta, ai eu fui fazer xixi e comegou a vazar uma
agua. Ai eu chamei a minha sogra e falei assim: ‘Ndo para de
vazar uma agual!’ Ai ela falou assim: ‘Acho que é a bolsa né’ (P9)

As falas das primiparas (P1); (P4) e (P5) demonstram que néo
conheciam a mecéanica para auxiliar no parto, porém os profissionais da
equipe (médicos, enfermeiros ou auxiliares de enfermagem) tiveram
paciéncia e explicaram o que deveriam fazer, podendo assim auxiliar o
nascimento de seus filhos e reduzir o tempo de espera com a dor e a
dilatacao.

Quando a equipe de saude compreende que as primiparas sao
inexperientes e tratam estas com carinho e dedicacdo, ensinando a
mecanica do parto, este posicionamento de humanizacdo acalma as
mulheres e favorece para o nascimento dos bebés. Mas, quando ao
contrario as enfermeiras ou auxiliares ndo explicam que as mulheres
devem ficar calmas e fazer forca para o nascimento do bebé, tanto o
trabalho de parto, quanto o parto tornam-se mais dificeis, para as méaes, 0s
bebés e os proprios profissionais da equipe de saude.

Stefanelli (1993), ao tratar sobre a comunicacao terapéutica em
seus estudos, remete a compreensao de que os profissionais da area de

saude, para auxiliar os pacientes devem dominar as técnicas, habilidades,
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capacidade e competéncia, assim como, as parturientes no trabalho de
parto e parto e repassar para as maes a mecanica do parto, de forma a
permitir que as mulheres possam auxiliar o nascimento do bebé e ter um
parto mais rapido e menos dolorido.

Sobre a dor sentida no momento do parto as primiparas fizeram o

seguinte relato:

“[...] nunca tinha sentido aquela dor [...] Parece que a gente vai
morrer [...]" (P1)

“E uma dor nossa! Vocé pensa que ndo vai suportar s6 que
suporta. D& conta sim! Chorei, liguei para minha mae e falei: ‘mée
eu ndo vou conseguir, eu ndo vou conseguir! ' Mas nossa [...] Foi
dificil para caramba! Eu chorava, amassava papelzinho, assim
[...] Pra apertar, mais ai depois [...] Eu senti dor das 8h até as
18h e pouco. Ai depois que ele rompeu a bolsa, rapidinho eu
ganhei.” (P2)

“Foi dolorido, mas foi bom.” (P4)

“Até um certo ponto, eu estava assim sabe, tranquila. S6 na hora
gue vocé sente muita dor, que vocé fica: ‘Eu vou morrer, eu nao
vou aguentar!’” Entdo, este sentimento eu acho que é normal a
gente ficar assim impressionada com a dor.” (P5)

“Eu comecei a sentir dor era 2h da manh&, mas nao fui pro
hospital, figuei em casa mesmo. Fui logo que a bolsa rompeu, era
mais ou menos umas 9h da manha. Ai eu fui, ganhei e tudo [...]
Quando cheguei |4, tinha pouca dilatacdo, mas ja tinha rompido a
bolsa, mas eu tinha pouquissima dilatacdo. E como tinha rompido
a bolsa e tava de 36 semanas ainda, eles queriam segurar, ndo
queria deixar fazer o parto. Ai eles iam me dar injecdo para
segurar pelo menos mais algumas semanas, pra depois ganhar
mesmo. Mas ai o médico chegou e falou que ja podia fazer, que
ndo precisava segurar nada.” (P6)

“Ah, que nem essa coisa de contracdo mesmo, eu achei que foi
bem demorado, porque quando sente dor a gente quer que acaba
logo, e parece que nunca acaba! Mas na hora que foi pra ganhar
mesmo foi rapido, ndo teve muita dificuldade ndo.” (P6)

“Ah, muito ansiosa. Eu ndo via a hora assim, dele nascer. E eu
também sofri muito, o dia inteiro com dor! E ndo nascia! [...]" (P8)

“Porque eu nunca imaginei como que era essa dor. Todo mundo
falava que doéi bastante, mas eu imagina uma dor mas nao
daquele tanto [...] na hora que acaba ja comeca outra.” (P9)

“Ah, meio assustador né. Eu me senti meio estranha assim, ai
comeca a ficar doloroso.” (P10)

Os relatos de dor dos sujeitos (P1); (P4) e (P5) demonstram a
intensidade, pois todos responderam que pensavam que iam “morrer” de
tanta dor, demonstrando que o trabalho de parto e parto € uma vivéncia de
dor para as mulheres, mas que segundo elas depois passa e fica somente

a lembranca daquela intensa dor que transforma uma mulher em uma mée
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e a muda ndo apenas em seu sentimentos em relagdo a crianca e a vida,
mas em sua experiéncia com seu préprio corpo e sua relagdo com a dor.

As conversas sobre as dores no trabalho de parto e parto quando
realizado o normal sdo comentadas, muitas mulheres até imaginam como
ser4d, mas conforme salientou a primipara (P9), embora tivesse
conhecimento de que sentiria dor, nunca imaginou que a intensidade seria
tdo grande, por isso, considera que este momento foi de grande
aprendizagem e de dominio ao corpo e a dor fisica em beneficio do “ser
mae”.

No momento em que a gestante passa a ter dor, o acolhimento, o
carinho e a dedicacdo dos profissionais da saude podem né&o reduzir este
sentimento fisico, mas pode diminuir o nervosismo, a angustia e o
sentimento de soliddo que geram medo e desalento para as maes,
sentimentos estes que podem acompanhar a mulher mesmo apés o
nascimento do bebé.

Retoma-se a analise de Stefanelli (1993), sobre o acolhimento e
humanizacédo no atendimento, podendo considerar estas agbes essenciais
também para as mulheres no trabalho de parto e parto pode reduzir a dor e
0 nervosismo.

Quanto ao nervosismo os relatos foram:

“Acho que néo, porque eu falava assim que eu ndo ia aguentar:
‘Nao mocga, eu ndo vou aguentar [...]!"" De tanta forca que eu fazia!
Acho que eu néo ajudei muito elas ndo! Acho que com o meu
nervosismo elas devem ter ficado um pouco nervosas também.”
(P10)

“Pra mim foi normal o trabalho de parto, eu néo tive dor, [...] eu
ndo estar sentindo dor, entdo pra mim ndo era tao [...] Nao fazia
tanta diferenca, e pelo fato do momento que eu estava vivendo
[...]" (P3)

“[...] eu fiquei bastante nervosa, na hora que eu estava sentindo

muita dor, porque eu ndo sabia da minha situacdo, entendeu?”
(P5)

O nervosismo ocorre na maioria dos casos devido a intensidade
da dor, como relataram as primiparas (P10) e (P5), que apontaram que a
dor Ihes deixou nervosa ndo permitindo que ajudassem a equipe no

trabalho de parto e parto.
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O nervosismo no trabalho de parto e parto pode ser minimizado
com o acolhimento, por isso, entende-se que o preparo dos profissionais
da saude para o processo de humanizacéao fortalecem as relacdes com as
pacientes e reduzem o nervosismo.

Quando se sentem menos nervosas podem atuar mais
ativamente na mecanica do parto auxiliando a equipe para o nascimento do
bebé e, dessa forma, reduzindo os sentimentos de medo, nervosismo,
soliddo e, até mesmo a dor, que em alguns casos sao mais fortes devido
ao estado emocional das mulheres, com énfase para as primiparas.

Com relacao a vulnerabilidade a pesquisa trouxe alguns aspectos
relevantes a tona, a partir das falas dos sujeitos que formaram o grupo de

primiparas pesquisadas, como se observa na seqguencia.

3.2.3.2. Vulnerabilidade

A segunda subcategoria é a ‘vulnerabilidade’ que emergiu do
agrupamento de unidades de registro que revelam as condicdes que as
mulheres se encontravam no momento do trabalho de parto e parto que as
colocaram em condi¢cao vulneravel.

Nesta pesquisa a vulnerabilidade é considerada a partir do
entendimento de Vieira (2010) que considera uma condicdo de menor
resisténcia as contrariedades e agressdes vivenciadas. No caso do
trabalho de parto e parto a vulnerabilidade afeta as parturientes em
especial as primiparas.

Quando questionadas sobre a forma de acédo ou reagdo quando
estdo diante de uma condicdo nova, nunca antes vivenciada, uma das

primiparas fez a seguinte fala:

“E uma experiéncia nova, diferente [...] Tem o medo, tem aquela
coisa de vocé nao estar perto da pessoa que vocé gosta [...] Sé
estd na mao deles, ndo conhece, nunca viu, ndo sabe o que eles
jd fizeram, nao sabe o que eles véo fazer [...] Vocé fica sem
saber o que eles vao fazer!” (P1)
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A primipara aqui reconhecida por (P1) apontou 0s sentimentos de
medo, e de estar nas maos dos profissionais da saude como uma forma de
estar vulneravel, citando ainda que a experiéncia nova a deixou “sem saber
o0 que fazer”, ou seja, sem acao e, consequentemente, vulneravel.

Na interpretacao de Torralba (1998) todos os seres humanos séao
vulneraveis, vivenciando o sentimento de vulnerabilidade por sua condigao
fisica, psicologica, social ou espiritual e, sendo que esta situacdo esta
presente pela prépria condicdo humana e se agrava em alguns momentos
e vivéncias, como é o caso do trabalho de parto e parto.

A falta de orientacdo foi uma abordagem que trouxe somente

uma fala:

“A gente precisa saber [...] Eu estou sentindo esse tanto de dor,
mais o nené ja esta quase nascendo, entendeu? Ta dando
resultado, daqui a pouco o neném nasce! Entdo, eu estava com
muita dor e na minha cabeca eu ainda estava com cinco dedos de
dilatacéao [...]” (P5)

A falta de orientacao foi citada pela (P5), que em sua fala aponta
o fato de ndo saber em que estagio do parto estava, sentia dor, porém néao
tinha conhecimento do tempo que ainda levaria para o bebé& nascer,
avaliou que se fosse corretamente orientada poderia ter sofrido menos,
pois a sensacado de dor por um longo periodo de tempo torna a mulher
mais angustiada e vulneravel.

E importante retomar o entendimento de que a comunicacdo dos
profissionais formadores da equipe de salude com as gestantes, no
trabalho de parto e parto podem reduzir este estagio de incerteza e
angustia, para isso € importante que ocorra comunica¢do, humanizacao e
acolhimento.

E importante que os profissionais tenham consciéncia de que
estdo naquele momento buscando trazer a vida um ser humano e que a
mulher, inexperiente e temerosa precisa de toda a orientacdo possivel,
para ajudar no momento em que for necessario o uso de forga para o
nascimento da crianca. A orientacdo adequada dentre outros potenciais
tem o poder de reduzir a soliddo das mulheres e torna-las mais fortes para

passar por este importante momento de suas vidas com mais seguranca.
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Quando foi solicitado que os sujeitos apontassem o0 sentimento
em relacdo a estar diante do poder do profissional sobre a assisténcia,

com as seguintes falas:

“Na hora que a gente esta la, vocé nao pode falar nada pra
ofender eles porque vocé ta la na méo deles, esta la sozinha [...]"
(P1)

“E vai saber se vocé vai voltar! Este é o medo, né! Eu ficava com
medo e pensava assim comigo: ‘Médico filho da mé&e!" Ele esta
aproveitando porque eu néo posso falar nada! E ele vai fazer meu
parto e eu vou xingar ele? Vou nada! Para ele judiar de mim!”
(P1)

“Depois de ter atrasado meia hora o médico viu que o nené
estava nascendo, fez eu descer da maca e ir andando até na sala
de parto! Nao sei se isso é o procedimento que tem que ser feito
[...] eu fui descalca, andando pelo hospital [...] Pedi o chinelo, e a
enfermeira falou: ‘Nao, ndo vai por chinelo ndo! Vai andando
assim mesmo!” (P5)

“Eu fazia o que o médico pedia! Tinha momento que ele falava: ‘A
cada duas dores que vier vocé sO respira. Na terceira vocé faz
forca’. O que ele falou pra eu fazer, eu fiz assim. Do jeito que ele
estava falando eu fiz.” (P7)

“[...] como era o primeiro filho vocé vai |4 sem nocdo do que vai
acontecer, entdo ela foi me explicando e eu fui fazendo tudo o
gue ela mandava.” (P8)

“Ai na hora de fazer a forga, eu fazia a forca do jeito que ele
mandava. Entdo tudo que eles mandavam eu fazer, eu estava
fazendo.” (P9)

Quanto a assisténcia a fala das primiparas (P1) e (P5) relatam
experiéncias negativas, de inseguranca e de sentimentos de raiva pela
forma com que estavam sendo tratadas pelos médicos, ja os sujeitos (P7);
(P8) e (P9) falam que compreenderam e fizeram o que seria solicitado.
Neste sentido, tém-se duas formas de reacgao diferentes, cabendo a equipe
identificar o motivo do medo e do constrangimento de algumas pacientes,
visto que outras se demonstraram mais confiantes, analisando assim, se a
postura da equipe foi igual ou foi diferente em ambos os casos.

Segundo Domingos, Santos e Leal (2004), a assisténcia da
equipe de saude é produtiva quando existe comunicacao entre estes e as
pacientes, resultando em um processo de acolhimento e trabalho solidario
qgue envolve a coragem e forca da mulher para auxiliar no trabalho de parto
e parto.

Compreende-se que a atencdo deve ser fonte de tranquilidade

para as mulheres e, dessa forma, permitir que a vivéncia do nascimento do
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primeiro filho possa agregar para a constru¢cdo de uma mulher mais forte e
corajosa, pois sabe que ndo esta sozinha nos momentos de grandes
mudancas em suas vidas, mas tem ao lado pessoas capacitadas cientifica
e psicologicamente para lhe acolher.

Sobre as limitagBes do servico publico de saude os sujeitos do

estudo apresentaram os seguintes relatos:

“Principalmente o jeito de conversar com a gente. Nao é porque
nao estad pagando, porque ndo tem condicdes que tem que falar
coisas que vai deixar a gente magoada!” (P1)

“Porque se ele aguentasse a dor que a gente aguenta, ele nao
estava em pé ndo! Mas eu fiquei impressionada porqué? Porque
a minha vizinha pagou e ela foi tratada, nossa [...] No mar de
luxo! E como eu ndo paguei, nossa! E ainda eu acho que ele me
deu um castigo [...]" (P1)

“E ainda eu acho que ele (0 médico) me deu um castigo. Ele deve
ter dado um ponto a mais [...] Porque esta diferente o negdécio!
Nao sei o que ele aprontou! E olha, se ele prejudicou eu em
alguma coisa [...] A doutora do posto mandou esperar mais um
pouco [...] Se ndo melhorar ela vai pedir um ultrassom para ver
como que esta os pontos! Que de vez em quando do6i também
quando tem relacdo. Nossa! E ruim, preferia ganhar trés do que
estes pontos! N&do sei se € porque eu tenho tanta gastura de
ponto!” (P1)

“[...] agora pelo médico [...] Eles tratam a gente muito mal [...]
Principalmente pelo fato de ser SUS NE [...]” (P3)

“Mesmo porque é saude publica, eu ndo queria as melhores
coisas, s6 queria um pouquinho mais de respeito. Eu queria ser
tratada bem.” (P3)

“[...] eu acho que em qualquer lugar da salude publica eles nao
tém respeito com a gente. Eles fazem porque pra eles é uma
obrigacéo.” (P3)

“E pelo SUS, mas a gente paga isso. Entdo eu acho que devia ser
um pouco melhor o atendimento. Por isso que muitas vezes as
pessoas gastam dinheiro que ndo tem, para fazer um (um parto
cesareo) particular porque, realmente é atendido melhor [...]" (P5)

“Realmente um particular! [...] Igual esse doutor que fez o meu
parto [...] Eu fiquei ali depois de ter neném, eu fiquei ali num
corredor, esperando eles me levarem para o quarto. E ele
(médico) totalmente atencioso porque ia fazer um particular! [...]
Ent8o eu percebi assim, um pouco de desprezo da parte do SUS
com particular! [...] E tinha uma moca |4 dentro que ela estava
com horrores de dor, ndo sei se ela estava com complicacdo? E
ele (médico) ndo deu muita atencdo e se preocupava mais com a
papelada do particular [...]" (P5)

“[...] igualdade ali dentro. Porque quem esta pelo SUS é muito
maltratado ali dentro. Eu acho isso. Ndo tem tratamento igual ao
particular. Deixa 14, largado e se vira.” (P8)

“Préxima vez eu vou pagar um plano e vou fazer particular!” (P11)
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Nas falas de todos os sujeitos (P1); (P3); (P5); (P8) e (P11) o
tratamento dispensado para as mulheres que tratam na saude particular é
muito melhor do que os oferecidos para as pacientes do SUS.

N&o € somente a questdo dos recursos materiais, mas conforme
a (P5) a preocupacdo com o parto particular € maior por parte do médico,
gue ndo conseguia nem esconder a preferéncia pela paciente que podia
pagar, deixando de lado as pacientes do SUS, tratando com desprezo ou
desdém, fazendo-as esperar a liberacdo do formulario para o atendimento
da particular.

Este € um dos principais problemas vivenciados em grande parte
dos atendimentos em hospitais publicos, quando o médico atua também no
servico particular. Deveria assim, ter uma forma de melhor remunerar os
médicos pelo SUS e nao permitir que atenda particular concomitantemente,
para que desenvolvessem um atendimento humanizado para as mulheres
gue ndo possuem condi¢cdes de pagar pelo parto.

Para Ayres (1995), o poder médico € sentido por todas as
pessoas, porém este poder ndo pode ser demonstrado como castigo para
as mulheres que n&do podem pagar pelo servico do parto, deve sim, ser
demonstrando na capacidade de tratar bem e acolher todas as mulheres,
independente das condic¢fes financeiras.

Sobre o fato de as primiparas atendidas em um hospital publico e
diante das limitacdes tecnoldgicas do servigo de saude, estas comentaram:

“[...] o médico falou que ele estava querendo nascer, sO6 que
como eu estava do sétimo para o oitavo més, tinha que esperar,
porque sendo ele ia ter que ser levado la pra Votuporanga,

porque aqui ndo tem UTI (unidade de terapia intensiva) neonatal.”
(P10)

“Foi a hora que eu assustei mesmo, porque eu nao estava
esperando. Ele falou que ndo podia nascer! Ai foi que eu lembrei
tudo sabe [...] Eu falei: ‘Nossa, serd que ele vai ter que ser
levado pra Votuporanga? Quanto tempo vai ser isso?’ Ai eu fiquei
pensando nisso, figuei mais nervosa ainda!” (P10)

“Ficava preocupada com ele. Porque nasceu prematuro. Entdo
fiquei preocupada. Pensei mais no bebé.” (P10)
As limitacdes tecnoldgicas foram uma das causas de apreensao
da primipara (P10), pois o seu filho era prematuro e o médico avisou que

teria que deslocar a crianca de Fernandépolis-SP para Votuporanga-SP,
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por conta de nao existir na cidade um UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
neonatal.

Importante considerar que mesmo em centros maiores a UTI
neonatal ndo existe, o que pode causar problemas devido a necessidade
de deslocar a crianga para outras cidades, sendo que em muitos casos 0S
pais ou até mesmo a mae ndo tem condi¢des financeiras para estar junto
da crianca. Este € um problema tecnoldgico que deve ser sanado 0 mais
depressa possivel, sendo relevante que o SUS e o MS busquem trabalhar
em parceria para sanar este problema e reduzir mais este sofrimento para
as parturientes.

Na avaliacdo de Pasche, Vilela e Martins (2010) a medicina
passou por um momento de tecnificacdo e os médicos passaram a dar
maior importancia para a tecnologia e a ciéncia do que a humanizacéao, no
entanto, ainda hoje sédo percebidas falhas em relagdo a tecnologia e, com
isso limitacbes no momento de atendimento, porém a falta de humanizacao
e acolhimento por parte dos profissionais da area de saude ainda € um
problema grave.

Sobre o fato de estar diante das limitagbes de recursos humanos
do servico de saude, as primiparas apresentaram as seguintes falas:

“[...] sO tinha uma enfermeira (técnica de enfermagem). S6 uma
pra cuidar de todos os pacientes que estavam ali. Acho que tem
gue ter mais de uma, ou uma enfermeira e uma técnica, no caso
[...] eu estava la e ia chegando cada vez mais [...] Tem que ter
mais profissional [...]” (P11)

“[...] outra (parturiente) estava mais com problema que eu ainda
[...] mais de idade, era seu sétimo filho e ela ia fazer [...] os
cuidados foram pra ela, porque a mulher ja tinha até passado ja
do dia do nascimento [...] até eu comecei a ficar preocupada com
ela, e s6 tinha uma enfermeira (técnica de enfermagem) pra
cuidar de todas!” (P11)

Somente a (P11) comentou acerca das limitacbes de recursos
humanos na instituicdo em que teve o seu filho, apontou a existéncia de
somente uma enfermeira e que a mesma ofereceu maior atencédo para
outra parturiente, que estava com mais necessidade do que ela.

E importante comentar que para ter um atendimento humanizado

ndo apenas deve existir um numero maior de pessoas na equipe, como
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também estas devem ser especializadas nas atividades desenvolvidas, sob
o ponto cientifico e tecnolégico, como também no campo humano para o
processo de acolhimento e salvaguarda da saude e da dignidade das
pacientes no trabalho de parto e parto.

Conforme Brasil (2012), a Rede Cegonha veio com o importante
papel de humanizacdo na atencdo a saude da mulher e da crianca,
garantindo acolhimento, acesso e melhoria do pré-natal, oferecendo a
vinculacdo da gestante a unidade de referéncia mais proxima de sua
residéncia e transporte seguro até a unidade referenciada; proporcionando
além disso, um atendimento embasado em boas praticas e seguranca na
atencdo ao parto e nascimento.

O fato de faltar recursos humanos para o atendimento das
primiparas na saude publica, bem como a limitacdo tecnoldgica, dificulta a
possibilidade das pacientes escolher o médico que fara o parto, sendo que

sobre este assunto as mesmas comentaram que:

“O médico que me atendeu realmente, eu ja tinha medo de ser
atendida por ele [...] E realmente foi ele que me atendeu [...] eu
ndo gostei de ser atendida [...] mas quando internei era ele que
estava de plantdo.” (P5)

“Nossa! Aquele médico la [...] pelo amor de Deus!’, isso pra ndo
falar o nome do médico, mas até ela falou que ndo concordou
com a maneira que ele estava me tratando. No finalzinho, ela
presenciou, antes de eu ir pra sala de parto. Nossa, que homem
chato, e ele era grosso! Nao tive escolha fui atendida por ele.”
(P11)

O fato de as primiparas nao ter a liberdade de escolha do médico
que ira trata-la, por vezes pode causar um descontentamento para as
parturientes, que gera apreenséo e vulnerabilidade no trabalho de parto e
parto. No entanto, como o sistema de saude publica no Brasil atua com a
escala de plantbes e a grande maioria dos profissionais médicos trabalha
também em clinicas particulares, fica dificil oportunizar as gestantes a
escolha do médico para o parto.

A relacdo médico-paciente deve ser de respeito mautuo,
valorizacdo e acolhimento, desta forma € importante que a parturiente
tenha a oportunidade de escolher o médico que mais confia, visto que o

trabalho de parto e o parto sdo momentos que a mulher deve ter confianca
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na equipe de saude, especialmente, no médico e no profissional

enfermeiro, reduzindo o seu sentimento de abandono e solidao.

3.2.3.3. Autonomia

Como terceira subcategoria foi discutida a ‘Autonomia’,
reconhecida neste estudo como as estratégias desenvolvidas pela

primipara para participar ativamente do trabalho de parto e parto:

“Com a forca né! Fazendo a forca assim [...] Os movimentos para
ajudar o neném nascer [...] Foi o que ajudou mais.” (P1)

“Ah, eu fiz bastante for¢a, para ver se ajudava no parto.” (P4)
“Eu acho que eu contribui fazendo a forca para o neném nascer.”

P5

‘(‘Eu)fiz bastante forca! Muita forca, até demais! Eu nem sei de
onde que eu consegui tirar aquela forca, na hora que teve que
fazer.” (P6)

As primiparas (P1); (P4); (P5) e (P6) citaram que fizeram forca
para ajudar o nascimento do bebé&, sendo que a (P6) considerou que nao
sabe de onde veio tanta for¢ca, demonstrando com sua fala que se
surpreendeu com sua atitude, sendo esta uma realidade seguidamente
observada pelas mulheres.

Para que a mulher possa fazer a forca necessaria para auxiliar o
parto é preciso que tenha conhecimento do que precisa fazer no trabalho
de parto e parto e, este conhecimento parte da comunicacao da equipe de
saude. Desta forma, entende-se que o papel das enfermeiras e de todos os
formadores da equipe de saude seja na instrucdo, apoio ou acolhimento
destas pacientes, com destaque para as primiparas que nao tém a
experiéncia necessaria.

Quanto ao reconhecimento do seu proprio potencial para auxiliar

no nascimento do bebé, os sujeitos da pesquisa comentaram:

“Ah eu acho que a gente é essencial, tipo assim, vai muito da
mulher, e ela que tem que ajudar se néo fizer [...] Ah, eu acho sei
a.” (P3)

“[...] na verdade o trabalho de parto fui eu que fiz, né! A doutora
s6 deu o pique e me orientou para mim fazer a forga [...]" (P5)
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As primiparas (P3) e (P5) reconheceram que fazem importante
papel no trabalho de parto e parto, pois cabe a mée fazer a forca, a equipe
cabe incentivar, orientar e acolher, porém a forca para que a crianca nasca
deve ser realizada pela méae.

Para que a mulher desempenhe o seu papel de fazer forgca para o
nascimento de seu filho, as instrucdes de médicos e enfermeiros é
essencial, por isso, encontra-se em Brasil (2007) a consideracao de que a
equipe de saude deve fortalecer a capacidade das mulheres em realizar as
suas a¢des no momento em que for necessario como no caso do trabalho
de parto e parto.

Manter a calma e reduzir a tensdo do ambiente foi o

guestionamento para 0s sujeitos das pesquisas as quais apontaram que:

“Ah, eu nao fiquei gritando, fazendo escandalo. Aguentei a minha
dor ali quietinha! Fazia for¢ca, seguia tudo que o médico falava,
como que era para fazer forca [...]” (P2)

“[...] até na hora que eu consegui ajudar, eu acabei colaborando,
porque eu consegui e saiu na segunda ou terceira vez que eu
consegui fazer a forca.” (P11)

“Meia hora pra ter ele [...] Nado foi demorado porque eu tive
dilatacdo, eu tenho boa dilatacdo [...] Mas eu acho que foi
tranquilo.” (P3)

“Acho que eu tive bastante calma né, pra dar certo. Porque ficava
nervosa as vezes ali, ficava brava com os enfermeiros, mas tive
calma também pra ajudar um pouco.” (P6)

“Entdo na hora que ela falou: ‘Faz a forgca, que eu ja te dei o
sorinho pra nascer ’, eu fui super empenhada para que ele
nascesse logo para acabar o sofrimento. Eu estava sentindo
muita dor!” (P8)

“Entdo, todo mundo falou que eu estava até calma demais.
Estava calma demais. Eles falaram que nem parecia que eu ia
ganhar bebé. Eu fiquei sossegada [...]" (P7)

Segundo as parturientes (P2); (P11); (P3); (P6); (P8) e (P7) em
suas falas relataram fatos interessantes de que ficaram calmas tentando
ajudar o nascimento, bem como, a (P7) contou que o pessoal da equipe de
saude achou ela calma, dizendo nem parecer que ela ia ganhar um bebé,
demonstrando serenidade e calma no momento que foi necessario.

A calma das pacientes no trabalho de parto e parto,
especialmente, das primiparas esta diretamente relacionado com a forma

com que sao tratadas, sendo que muitas ficam ainda mais nervosas
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guando ocorre um atendimento desumanizado e ndo ocorre o acolhimento,
deixando-as nervosas e sem poder ajudar para o nascimento do bebé.
O pré-natal se revelou uma boa tecnologia para a construcédo da

autonomia das mulheres, pois:

“Um pouco também que me ajudou, que eu ndo tinha muitas
duvidas é que na UBS, no postinho aqui, eles assim na minha
gestacdo, tiveram umas enfermeiras que estavam fazendo
estagio, e elas fizeram um grupo. Entdo todas as gestantes do
bairro aqui [...] Tinha um grupo de palestra [...] Elas passaram
uns videos tudo [...] Falaram certinho pra gente assim [...] E tinha
bastante assim mae de primeira viagem. Entdo por isso que eu
ndo tive muitas ddvidas. Isso ajudou.” (P10)

Segundo a primipara (P10) durante o seu pré-natal teve palestras
oferecidos na unidade de saude, com enfermeiras que faziam estagio e
desenvolveram palestras explicativas com orientagdes para as futuras
mamaes, especialmente, as de “primeira viagem” como se referiu a (P10).

E importante salientar que estas palestras oferecidas para as
futuras maes é uma importante forma de humanizacdo da saude, bem
como, um instrumento para que o acolhimento seja realizado ainda antes
do trabalho de parto e parto, para que as gestantes possam ir mais
seguras para o dia do nascimento do bebé. Se faz relevante indicar esta
como uma das acdes a serem realizadas em todas as unidades de saulde
frequentados por gestantes, para orientagcdes e comunicagado que possam
reverter em boa hora de nascimento do bebé.

Compreende-se ainda que o pré-natal € um periodo em que a
gestante deve ir se adaptando a sua nova vivéncia sendo orientada para o
cumprimento do seu papel, antes, durante e depois do nascimento de seu
filho, por isto € um instrumento essencial para um bom trabalho de parto e
parto, devendo ter o interesse e participacao dos profissionais da saude e,
especialmente, das gestantes.

Embora em muitos momentos as primiparas demonstraram
conhecimento insuficiente quanto ao trabalho de parto e parto, condigcéo
essencial para tornar esta experiéncia mais exitosa, estas foram

guestionadas com relacdo a efetividade do pré-natal:
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“[...] Foi da forca porque eu ndo sabia fazer a forca porque eu
nunca tinha ganhado neném [...]" (P1)

“[...] eu ndo sei se pode, se é esse procedimento que tem que
seguir, porque eu nao fui orientada pelo pré-natal.” (P5)

“E eu ndo tive instrucdo nenhuma disso. Eu acho que se tivesse
tido instrucdo antes né, seria até mais facil pra ajudar o bebé
nascer.” (P8)

“Ail me examinaram e descobriram que eu estava entrando em
trabalho de parto. E a doutora falou que era pra eu ficar, mas
assinei o termo pra ir embora [...] Porque ela falou que
normalmente primeiro parto demora NE [...]” (P7)

“eu colocava a forca tudo no meu rosto. Até estourou uns
vasinhos sanguineos no meu rosto e no meu olho. Nao estava
conseguindo de jeito nenhum. E ele falava: ‘Faz forca sem apoiar
o cotovelo!’.” (P11)

Segundo as primiparas (P1); (P5); (P8); (P7) e (P11) elas nao
tiveram instrucdbes no pré-natal para fazer forca no momento do
nascimento do bebé, desta forma, consideraram dificil tanto o trabalho de
parto, quanto o parto, mas acreditam que se tivessem sido orientadas,
teriam mais facilidade em fazer a forca da forma e na hora certa.

Em consonancia com a UNICEF (2005) esta recomenda que a
atencdo a mulher seja realizada a partir do acompanhamento ao pré-natal,
orientando as gestantes do que devem fazer para auxiliar a equipe de
saude para o nascimento do bebé. Neste sentido, quando as primiparas
pesquisadas relataram que né&o tiveram estas instrucdes no pré-natal,

percebe-se uma falha neste programa, que deve ser corrigida.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao iniciar este estudo foram tracados objetivos alcancados a
partir da coleta de dados empiricos e analise dos mesmos, resgatando as
suas vivéncias em relacdo aos cuidados prestados pela equipe de saude
de Fernandodpolis-SP. As convergéncias e divergéncias de concepcdes
sobre a assisténcia prestada pela equipe de saude foram apontadas pelas
entrevistadas e analisadas sob a perspectiva dos referenciais teéricos,
que permitiram observar a importancia da humanizagado e do acolhimento
destas mulheres no trabalho de parto e parto.

A analise dos dados coletados junto as puérperas primiparas,
revelou que a banalizacdo da humanizacdo da atencédo ao trabalho de
parto e parto e a indiferenca perante os direitos dos usuarios dos servi¢os
de saude, corrobora a banalizacdo do sofrimento da paciente e resulta na
sua proépria invisibilidade. Deste modo, sédo fortalecidos esteredétipos de
classe e género na sociedade que refletem diretamente na assisténcia a
essas pacientes.

Observou-se que o poder médico no seu exercicio cotidiano e as
relacbes interpessoais reflete a erosdo na assisténcia prestada. A
precariedade de recursos materiais e humanos, a descontinuidade da
atencdo prestada do pré-natal ao parto, que dificulta a formacédo de
vinculos de confianca e respeito entre profissionais e pacientes, 0 uso
acentuado de tecnologia como intercessora das relacbes e a
impessoalidade no cuidado, conformam terreno fértil para facilitar a
condicdo de vulnerabilidade, exercida por meio de maus tratos e
desrespeitos.

O relacionamento interpessoal foi apontado como um fator
Importante na atencdo ao nascimento e parto, segundo a avaliagcdo das
puérperas. Este fato foi confirmado quando a avaliagcdo foi positiva a
assisténcia e aos proprios profissionais, no momento em que elas foram

tratadas com respeito, dignidade e atencdo por parte deles. Quando
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ocorrido o contréario, elas foram tratadas com descaso, desatencédo e falta
de educacéo, estes fatos tornaram a avaliagcdo da assisténcia negativa.

Alguns acontecimentos fazem com que a experiéncia do parto
torne-se dramatica e traumatizante, principalmente quando o
relacionamento interpessoal ocorre de uma forma inadequada, violando
assim, a humanizacdo da atencédo e os direitos dos usuarios dos servigos
de saude. O ideal é que os profissionais estejam vigilantes a esses
aspectos em virtude da humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento
gue versa pelo respeito ao outro na sua individualidade e especificidade,
considerando-se suas idéias, valores e cultura.

A escassa atencao dirigida a este aspecto da assisténcia pode
ser um reflexo das posturas hegemdnicas adotadas por muitos
profissionais de saude, especialmente diante das mulheres atendidas nos
servigos publicos de saude.

As relacbes de poder que os profissionais exercem sobre as
pacientes faz com que as informacfes e explicacbes sobre os
procedimentos a serem realizados nédo sejam devidamente esclarecidas,
na maioria das vezes, por avaliarem que elas serdo incapazes de
compreendé-las.

A relacdo dos profissionais de saude com os usuarios dos
servicos de salde se caracteriza pelas relacdes de dominacdo e dominado
gue aparece de forma perspicaz e que esta enraizada na cultura, fazendo
com que paregam naturais.

A identificacdo do profissional € um dever e torna-se um direito
do usuario. Do mesmo modo, apresentar-se, dizer seu nome, sua
qualificacdo na equipe e o0 que compete a ele executar proporciona uma
relacdo de confianca com a usuéria, levando a reducdo da ansiedade e
angustia da mulher.

Houve aquelas primiparas alvo do estudo que demonstraram um
tratamento desrespeitoso quando descreveram ter passado por violéncias
de varios tipos desde agressdes verbais, psicolégicas e, até mesmo,

fisicas durante o periodo em que permaneceram sob o cuidado de alguns
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profissionais. Este fato demonstra o descaso, a negligéncia e o desrespeito
gue continua sendo praticado por muitos profissionais.

Esta préatica se configura como uma violéncia institucional, visto
que retrata a inadequacdo de recursos materiais e humanos e na relacéo
profissional-paciente. Acredita-se que pelo fato da maioria das usuérias
dos servicos de saude no Brasil ndo conhecerem seus direitos como
cidadas e pacientes contribui para esse tipo de comportamento.

A humanizacdo da assisténcia implica no desenvolvimento de
alguns atributos essenciais ao ser humano, dentre eles, alguns que se
fazem urgentes e imprescindiveis em todos 0s aspectos: a sensibilidade, o
respeito e a solidariedade. As mulheres deste estudo apontaram como
positiva a atencao prestada por profissionais em formacao, referindo que
estes demonstraram maior envolvimento, respeito e solidariedade diante
do momento vivenciado, dispensando orientacdes, cuidados e por
permanecerem presentes durante todo o processo de parturigcao.

Neste sentido, espera-se que este estudo contribua com a
discussdo sobre as dificuldades de implantacdo, na prética assistencial,
das diretrizes do Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), adequando e melhorando a atencao a saude da mulher.

Observa-se que, embora seja importante a qualidade ética das
interacbes numa perspectiva vasta de cuidado, em que tanto as
intervencdes técnicas, quanto as acfes de suporte sejam voltadas para o
acolhimento, é preciso valorizar a mulher enquanto sujeito na relagéao
profissional-paciente. Acredita-se que a melhoria da qualidade da atencao
ao parto e nascimento atua como parte de uma conjuntura mais ampla que
engloba a saude reprodutiva, e que deve estar alicercada com um
desenvolvimento socioeconémico e conjuntural do pais.

A reducdo das desigualdades, o respeito humano e a melhor
igualdade na relacdo profissional-paciente € passo fundamental para a
melhoria da qualidade da atencdo em todos os ambitos da saulde
reprodutiva. Este conceito se insere na significacdo atual da saude
reprodutiva que inclui muito além dos aspectos técnicos relativos ao

aconselhamento e assisténcia, abarca a melhoria da qualidade de vida e
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das relacdes pessoais, visualizando o conceito na perspectiva dos direitos
humanos.

Este estudo evidenciou a importancia de considerar o
relacionamento terapéutico entre os profissionais da salude e os pacientes,
sendo este reforcado e aprofundado para contemplar o conhecimento
relativo aos aspectos psicolégicos do ciclo gravido e puerperal,
contribuindo para a efetivacdo das politicas de saude voltadas para o
atendimento das mulheres que demandam estes servigcos, principalmente
no trabalho de parto e parto.

Por fim, consideram-se os limites do estudo, tendo em vista que
foi um estudo realizado em uma realidade especifica de uma cidade do
interior do Estado de S&o Paulo. Também a metodologia qualitativa
utiizada na descricdo de uma situacdo complexa, que merece ser
analisada por outros métodos, que revelassem niveis de evidéncia e outras
dimensdes de realidade, complementando-se. Assim sugere-se a
realizacdo de novos estudos acerca do objeto na producdo de

conhecimento.



115

REFERENCIAS

ABRAMOVAY, M.; CASTRO, M. G., PINHEIRO, L. C. et al. Juventude,
violéncia e vulnerabilidade social na América Latin a: desafios para
politicas publicas. Brasilia: UNESCO, 2002.

ALEXANDRE, L. B. S. P. Politicas publicas de saude da mulher. In:
FERNANDES, R. A. Q.; NARCHI, N. Z. Enfermagem e saude da mulher.
Séao Paulo: Manole, 2007.

ANJOS, M. F. A vulnerabilidade como parceira da autonomia. In: Rev
Bioética. n. 2, p.173-86, 2006.

AQUINO, E. M. L. Género e saude: perfil e tendéncias da producéao
cientifica no Brasil. In: Rev Saude Publica. n.40, (spe), p. 121-32, 2006.

AROUCA, A. S. S. A reforma sanitaria brasileira. In: Tema/Radis. n. 11, p.
2-4, nov. 1988.

ATKINSON, L. D.; MURRAY, M. E. Fundamentos de enfermagem:
introducdo ao processo de enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1989.

AYRES, J. R. C. M.; FRANCA, JUNIOR |.; CALAZANS, G. J.; SALETTI,
FILHO H. C. O conceito de vulnerabilidade: novas perspectivas e desafios.
In: FREITAS, C. M.; CZERESNIA, D. (org.). In: Promocao da saude:
conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009.

AYRES, J. R. C. M. Epidemiologia e emancipacdo. S&o Paulo/Rio de
Janeiro: Hucitec/Abrasco, 1995.

BARDIN, L. Analise de conteddo. 4. ed. Rio de Janeiro: Edi¢cbes 70, 2011.

BOARETTO, M. C. Avaliacdo da politica de humanizac¢do ao parto e
nascimento no municipio do Rio de Janeiro. Dissertacdo apresentada
para a obtencéo do titulo de Mestre em Saude Publica. Rio de Janeiro:
Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia Médica.
Coordenacédo de Protecdo Materno-Infantil. Programa de saude materno-
infantil — bases programéticas. Rio de Janeiro: Ministério da Saude,
1975.

BRASIL. Ministério da Saude. Assisténcia integral a saude da mulher:
bases da acdo programética. Brasilia: Ministério da Saude, 1984.



116

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucéo
CNS n°196, de 10 de outubro de 1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Area
Técnica de Saude da Mulher. Parto, aborto e puerpério: assisténcia
humanizada a mulher. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2001a.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Humanizacao da
Assisténcia Hospitalar. Brasilia: Ministério da Saude, 2001b.

BRASIL. Ministério da Saude. Parto, aborto e puerpério: assisténcia
humanizada a mulher. Brasilia: Ministério da Saude, 2001c.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Salude. Area
Técnica Saude da Mulher. Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento. In: Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife, n. 2, v. 1, p.69-
71, jan.- abril, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica nacional de atencéo integral a
saude da mulher, principios e diretrizes.  Série C. Projetos, programas e
relatorios. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

BRASIL. Poder Legislativo. Lei 11.108, de 07 de abril de 2005. Dispde
sobre garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no ambito do
Sistema Unico de Satde-SUS. Casa Civil. Brasilia, DF, 07 de abril de
2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Acolhimento nas préaticas de reducéo a
saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

BRASIL. Poder Legislativo. Lei 11.634, de 27 de dezembro de 2007.
Dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagdo a
maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS. Diério Oficial da Unido. Brasilia. DF, 28 de dez. de 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. Politica nacional de
atencdo integral & saude da mulher: principios e diretrizes. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes gerais e operacionais da Rede
Cegonha. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/
visualizar_texto.cfm?idtxt=37082>. Acesso em: 22 Jun. 2012.

CAPONI, S. N. C. A compaixao no poder meédico-assistencial. In:
Cadernos Nietzsche. 4.p.63-82, 1998.



117

CARVALHO, S.R.; GASTALDO, D. Promocéo a saude e empoderamento:
uma reflexdo a partir das perspectivas critico-social pés-estruturalista. In:
Ciéncia & Saude Coletiva. n. 13, v. 2, p. 2029-2040, 2008.

CASATE, J. C.; CORREA, A. K. Humanizacéo do atendimento em saude:
conhecimento veiculado na literatura brasileira de enfermagem. In: Revista
Latino-americana de Enfermagem. v.13, n.1, p.105-11, 2005.

CECCONELLO, A. M. Resiliéncia e vulnerabilidade em familias em
situacéo de risco. Tese de Doutorado em Psicologia. Porto Alegre-RS:
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2003.

CORREA, S.; JANNUZZI, P. M.; ALVES, J. E. D. Direitos e satde sexual
e reprodutiva: Marco tedrico-conceitual e sistema de indicadores.
Disponivel em: < http://www.abep.org.br/fotos/Dir_Sau_Rep.pdf>. Acesso
em: 24 Jun. 2012.

CORREIO DE MATO GROSSO. A incbmoda cicatriz da cesarea.
Disponivel em:
<http://www.correiodematogrosso.com.br/TNX/conteudo.php?pageNum
_Pagina=1&cid=2645&sid=129&totalRows_Pagina=752>. Acesso em: 19
Maio 2012.

COSTA, A. M. Participacao social na conquista das politicas de saude para
mulheres no Brasil. In: Cien Saude Colet. n.14, v. 4, p. 1073-83, 2009.

DILLY, C. M. L. O aluno de enfermagem e o paciente: agc&do x reagao.
1988. 83 f. Tese (Doutorado em Enfermagem). Rio de Janeiro:
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1988.

DINIZ, D. A vulnerabilidade na bioética. In: Costa, S. I; Diniz, D, (orgs).
Bioética: ensaios. Brasilia: Letras Livres, 2001.

DINIZ, M. H. O estado atual do biodireito. 5. ed. rev., aumentada e
atualizada. Sdo Paulo: Saraiva, 2008.

DIAS, Marcos Augusto Bastos; DESLANDES, Suely Ferreira. Expectativas
sobre a assisténcia ao parto de mulheres usuarias de uma maternidade
publica do Rio de Janeiro, Brasil: os desafios de uma politica publica de
humanizacédo da assisténcia. In: Cad. Saude Puablica. v.22. n.12. Rio de
Janeiro, dez. 2006.

DOMINGUES, R. M. S. M.; SANTOS; E. M.; LEAL, M. C. Aspectos da
satisfacdo das mulheres com a assisténcia ao parto: contribuicdo para o
debate. In: Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, n. 20, v. 1, p. 52-62,
2004.



118

FERNANDOPOLIS, Prefeitura do Municipio. Diagnéstico de
Fernandépolis. 2005. Disponivel em: <http://www.fernandopolis.sp.gov.br/
Portal/Principal.asp?ID=3>. Acesso em: 28 Abr. 2011.

FERNANDOPOLIS. Prefeitura Municipal. Prefeito anuncia a criacdo do
“Lucy Montoro” e AME em Fernanddpolis. Disponivel em: <http://www.
fernandopolis.sp.gov.br/Portal/Noticia.asp?ID=2601&txtPesquisa=lucy
montoro>. Acesso em: 24 Jun. 2012.

FERREIRA, A. B. H. Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa: edicao
histérica 100 anos. Curitiba: Positivo, 2010.

FIALHO, T. C. O papel do enfermeiro no parto humanizado. Monografia
de POs-Graduacdo lato sensu em Saude Publica. Vigosa-MG: EVATA-
Educacao Avancada, 2008.

FOUCAULT, M. Historia da sexualidade: a vontade de saber. Rio de
Janeiro: Graal, 1988.

FOUCAULT, M. Em defesa da sociedade. Sao Paulo: Martins Fontes,
1999.

FOUCAULT, M. Vigiar e punir. Petropolis: Vozes, 2001.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas,
2002.

GUARESCHI, N. M. F.; REIS, C. D.; HUNING, S. M.; BERTUZZI, L. D.
Intervenc&o na condigcao de vulnerabilidade social: um estudo sobre a
producado de sentidos com adolescentes do programa do trabalho
educativo. In: Estudos e Pesquisa em Psicologia. UERJ, RJ. Ano 7. N.1.
1°Semestre de 2007.

HOGA, L. K; FELIZ, C. C. P; BALDINI, P., GONCALVEZ, R. C., SILVA, T.
R. A. Relacionamento interpessoal: fator relevante da assisténcia ao parto
na avaliacdo de puérperas. In: Simposio Brasileiro de Comunicacédo em
Enfermagem, 8 [online]. Sdo Paulo; 2002. Disponivel em: <http://www.
proceedings.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=MSC00000000520
02000100049&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 05 maio 2011.

IBGE. Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestdo. Populacéo
recenseada e estimada, segundo 0s municipios — Sao Paulo. Contagem
da Populacdo 2010. Censos, 2010. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/
cidadesat/topwindow.htm?1>. Acesso em: 05 maio 2011.

IBGE. Censo 2010: Pais tem declinio de fecundidade e migr acéo e
aumentos na escolarizagdo, ocupacao e posse de bens durdveis.
(2010). Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/



119

noticia_visualiza.php?id_noticia=2018&id_pagina=1>. Acesso em: 24 Jun.
2012.

KOTTOW, M. H. Comentérios sobre bioética, vulnerabilidade e protecéo.
In: KOTTOW, M. H. Bioética: poder e injustica. Sdo Paulo: Loyola, 2003.

KRON, T.; GRAY, A. Administracdo dos cuidados de enfermagem ao
paciente: Colocando em ac¢des as habilidades de lideranca. Rio de
Janeiro: Interlivros, 1994.

LEMOS, A. Abordagem histérica do planejamento familiar no Brasil. In:
PORTO, Fernando. et al. Atencdo a saude da mulher: histéria, aspectos
legais e cuidados. Rio de Janeiro: Aguia Dourada; cap.7, p.73-98, 2011.

LOPES, M. H. B. M. Assisténcia a saude da mulher. In: LOPES, M. H. B.
M. Enfermagem na saude da mulher. Goiania: AB, p. 3-13, 2006.

LOURO, G. L. Nas redes do conceito de género. In: LOPES, M. J. M.;
MEYER, D. E.; WALDOW, V. R. Género e saude. Porto Alegre: Artes
Médicas, 1996.

LOURO, G. L. Género, sexualidade e educacdo : uma perspectiva pos-
estruturalista. 7. ed. Petropolis-RJ: Vozes, 1997.

MARCHI, M. M.; SZTAJN, R. Autonomia e heteronomia na relacéo entre
profissional de salde e usuario dos servigos de saude. In: Rev Bioética. n.
6, p. 40-1, 1998.

MARTINS, J; BICUDO, M. A. V. A pesquisa gualitativa em psicologia
fundamentos e recursos basicos. 5.ed. Sao Paulo: Centauro, 2005.

MELLO, D. G. A vulnerabilidade e suas relagbes com a autonomia e a
pesquisa com seres humanos. Rio de Janeiro: UFRJ/Fiocruz, 2008.

MELLO, M.; LIMA, J. V. Humanizacdo do parto em adolescentes: aspectos
emocionais. RECCS. v. 15, n. 2, p.11-15, abr-jun. 2002.

MENEGHEL, S. N. et al. Impacto de grupos de mulheres em situacao de
vulnerabilidade de género. In: Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, 19(4):
955-963, jul-ago, 2003.

MILLER, B. L. Autonomy. Encyclopedia of Bioethics. Disponivel em CD
Room: Gerogetown University Editor, p. 3888-3925, 1995.

MINAYO, M. C. S. (org.). Pesquisa social: teoria, método e criatividade.
27. ed. Petropolis: Vozes, 2002.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
salde. 12. ed. Sao Paulo: Hucitec Editora, 2010.



120

MORAIS, I. M. Vulnerabilidade do doente versus autonomia individual. In:
Rev. Bras. Saude Matern. Infant. Recife, n.10, v. 2, p. 331-336 dez.,
2010.

MOTA, A. Poder médico e seus limites... In: Revista USP. Sao Paulo. n.40.
p.138-148, dez./fev. 1998-99.

NASCIMENTO, E. R. do. Género e enfermagem. Salvador-Bahia: Gréfica
e Editora Positiva, 1996.

OGUISSO, T. Trajetoria historica e legal da enfermagem . 2. ed. ampl.
Barueri-S&o Paulo: Manole, 2007.

OLIVEIRA, E. M. F.; BRITO, R.S. Ac¢0es de cuidado desempenhadas pelo
pai no puerpério. In: Esc Anna Nery Rev Enferm. v. 13, n. 3, p. 594-601,
20009.

O. M. S, ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE. Assisténcia ao parto
normal: um guia pratico. Genebra (SUI): OMS, 1996.

OSIS, M. J. M. D. Paism: um marco na abordagem da saude reprodutiva no
Brasil. In: Cad Saude Publica. n. 14, v. 1, p. S25-32, 1998.

PADILHA, M. I. C. S. et al. Género e enfermagem: uma andalise reflexiva.
In: Revista de Enfermagem UERJ. Rio de Janeiro, 14 (2): 292-300, abr-
jun. 2006.

PASCHE, D. F.; VILELA, M. E. A.; MARTINS, C. P. Humanizacao da
atencado ao parto e nascimento no Brasil: pressupostos para uma nova
ética na gestao e no cuidado. In: Rev. Tempus Actas Saude Col. v. 4, n.
4, p. 105-117, 2010.

PEDROSA, M. Atencéo integral a saude da mulher: desafios para
implantacédo na pratica assistencial. In: Rev Bras Med Fam e Com. n. 1, v.
3, p. 72-79, 2005.

PELBART, P. P. Vida nua, vida besta, uma vida. (2007). Disponivel em:
<http://p.php.uol.com.br/tropico/html/textos/2792,1.shl>. Acesso em: 18
Jan. de 2012.

PICCININI, C. A. et al. Gestacao e a constituicdo da maternidade. In:
Psicologia em Estudo. Maringa, v. 13, n. 1, p. 63-72, jan./mar. 2008.

PINTO, L. F. et al. Perfil social das gestantes em unidades de saude da
familia do municipio de Teresopolis. In: Ciéncia & Saude Coletiva , v. 10,
n.1, p. 205-213, 2005.

PINTO-NETO, J. M. A percepcao dos comunicantes intradomiciliares
de doentes de hanseniase sobre a doenca, 0 convivio com o doente e



121

o controle realizado pelo servico de saude. 2004. 229 f. Tese
(Doutorado em Enfermagem). Ribeirdo Preto-Sao Paulo: Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Escola de Enfermagem da Universidade de
S&o Paulo, 2004.

POGREBINSCHI, T. Foucault, para além do poder disciplinar e do
biopoder. In: Lua Nova Revista de Cultura e Politica. n. 63, 2004.

POLIT, D. F.; BECK, C. T.; HUNGLER, B. P. Fundamentos de Pesquisa
em enfermagem . 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2004.

PORTO, D. Tecnologia e ideologia: os dois lados da moeda que produz
vulnerabilidade. In: Rev Bioética. n. 2, p. 63-86, 2006.

POTTER, P. A; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem . 5. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

REZENDE, J. Obstetricia. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2005.

ROCHA, D. C. S. et al. Cuidados com bebés: conhecimento de primiparas
adolescentes. In: Esc. Anna Nery Rev. Enferm .v. 9, n. 3, 365 - 71, dez.
2005.

SAFFIOTI, H.I.B. O poder do macho. S&o Paulo: Moderna, 1987.
SANTOS, D. S; NUNES, I. M. Doulas na assisténcia ao parto: concepcao
de profissionais de enfermagem. In: Esc Anna Nery Rev Enferm. v. 13, n.
3, p. 582-9, 2009.

SATO, R. A percepc¢ado do enfermeiro na assisténcia a mulher g  ravida,
desvelando a pratica da humanizagdo. Curitiba: UFPR, 2001.

SCHENKER, M.; MINAYO, M. C. de S. Fatores de risco e de protecao para
0 uso de drogas na adolescéncia. In: Ciéncia & Saude Coletiva. 10(3):
707-717, 2005.

SCOTT, J. Género: uma categoria util de analise historica. In: Educacéo e
Realidade. Porto Alegre, v.16, n. 2, p. 5- 22. 1990.

SCOTT, J. Género: uma categoria util de analise histérica. In: Educacéao e
realidade. UFRGS/Porto Alegre, v. 20, p. 71-99, 1995.

SEGRE, M.; SILVA, F. L.; SCHRAMM, F. R. O contexto historico,
semantico e filosofico do principio de autonomia. In: Rev Bioética. n. 6, p.
15-23, 1998.

SEVERINO, A. J. Metodologia do trabalho cientifico.  23. ed. rev. e atual.
Sé&o Paulo: Cortez, 2007.



122

SILVA, L. M. A mulher e a saude. Belo Horizonte: Nucleo de Estudos e
Pesquisa sobre a Mulher, 1988.

SOUTO, C. M. R. M.; PESSOA, S. M. F.; DAMASCENO, M. M. C.;
ARAUJO, T. L. Tendéncias das pesquisas de enfermagem em salde da
mulher no periodo de 2001 a 2005. In: Texto Contexto Enferm. n.16, v.4,
p. 719-26, 2007.

STEFANELLI, M. C. Comunica¢do com o paciente : teoria e ensino. 2. ed.
Sé&o Paulo: Robe, 1993.

TEDESCO, R. P. et al. Fatores Determinantes para as Expectativas de
Primigestas acerca da Via de Parto. In: Revista Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia - RBGO. n.10, v. 26, p. 791- 798, 2004.

TOMMASELLI, G. Biopolitica, biopoder e semiformacdo. @ ABC
Imaginario. Nov. 2011. Disponivel em:
<http://abcimaginario.blogspot.com/2011/11/ biopoder-biopolitica-e-
semiformacao.html>. Acesso em: 15 Jan. 2012.

TORNQUIST, C. S. Paradoxos da humanizacdo em uma maternidade no
Brasil. In: Caderno de Saude Publica. v.19. supl.2. 2003.

TORRALBA, F. R. Antropologia del cuidar. Madri: Institut Borja de
Bioética/Fundacién Mapfre Medicina, 1998.

TYRRELL, M. A. R.; CARVALHO, V. Programas nacionais de saude
materno-infantil: impacto politico-social e insercdo da enfermagem. Rio
de Janeiro: EEAN/UFRJ, 1995.

TYRRELL, M. A. R. Programas Nacionais de Saude Materna — Infantil:
Impacto Social e insercdo da enfermagem. In: Escola Anna Nery Rev. de
Enfermagem. Ano [, n. de lancamento, jul. 1997.

TYRRELL, M. A. R; SOUZA, M. H. N; SOUZA, K. V. In: Politicas de Saude
a Mulher no Brasil: marcos evolutivos e implicacdes para o exercicio
profissional do enfermeiro. PROENF: Saude Materna e Neonatal. Porto
Alegre: Artmed, 2009.

UNESCO. Declaracao Universal de Bioética e Direitos do Home m.
(2005). Disponivel em: <http://www.ufrgs.br/bioetica/undh.htmacesso>.
Acesso em: 15 Jan. 2012.

UNICEF. Situacao da Infancia Brasileira 2006. Criancas de até 6 anos: O
Direito a Sobrevivéncia e ao Desenvolvimento. Brasilia: Unicef, 2005.

VIEIRA, C. Gravidez e Maternidade em Contexto Migratério: Dupla
Vulnerabilidade. In: CONGRESSO VULNERABILIDADES NA GRAVIDEZ E
NO POS-PARTO, 2010, Mealhada - Portugal. Anais eletronicos ISBN:



123

978-98-966-17—-0-7. Mealhada: Portugal, 2010. Disponivel em:
<http://www. correntedinamica.com/lvrcongrabril2010.pdf/>. Acesso em: 20
Jan. 2012.



124

APENDICE

APENDICE A — ROTEIRO PESQUISA DOCUMENTAL

| - CARACTERIZACAO DOS DADOS DO POSSIVEL COLABORADOR:

- EStado CiVils oo
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APENDICE B - SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA
REALIZACAO DE COLETA DE DADOS NO MUNICIPIO DE
FERNANDOPOLIS — SP

Prezada Senhora,

Eu, Camila Lucchese Veronesi, portadora do RG n° 32.014.177-
9, enfermeira, docente no Curso de Enfermagem da UFMT/CUR, inscrita
no COREN-MT com o n°® 140.945, e aluna regularmente matriculada no
Programa de Mestrado em Ciéncias Ambientais e Saude pela PUC -
Goias, sob orientacdo do Professor Dr° Nivaldo dos Santos, co-orientagéo
da Professora Dr2 Roselma Lucchese, venho por meio desta solicitar a
Vossa Senhoria a autorizagdo para Coleta de Dados em busca dos casos
de primigestas residentes no municipio e que realizaram seu parto normal
no hospital geral de carater filantropico, no ano de 2011, por meio do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), que subsidiara a
elaboracdo da dissertacdo de mestrado, intitulada: “ Experiéncias vividas
por primiparas em relacdo a assisténcia prestada no trabalho de parto e
parto”, que tem como objetivo geral: analisar a assisténcia ao trabalho de
parto e parto vivenciada por primiparas em rela¢cdo aos cuidados prestados
pela equipe de saude.

Tenho o intuito de, através deste projeto, contribuir com a
melhoria da qualidade da assisténcia a saude prestada pelo profissional de
saude a mulher no estado gravidico-puerperal, além de contribuir com
novas pesquisas nesta area.

Cabe esclarecer que a participacdo destas mulheres sera
voluntaria e a mesma ocorrera, ap0s a assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido que serd apresentado e explicado por
esta pesquisadora. Em anexo, segue um breve resumo do projeto de
pesquisa.

Coloco-me a sua disposi¢cao para outros esclarecimentos que se
fizerem necessarios.

Agradeco antecipadamente.

Fernandodpolis, 11 de Maio de 2011.

Camila Lucchese Veronesi
Mestranda
IIma. Senhora
Prof2. Dra. PATRICIA MOITA GARCIA KAWAKAME
Diretora Municipal de Fernanddépolis — SP.
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APENDICE C — AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE COLETA DE

DADOS NO MUNICIPIO DE FERNANDOPOLIS - SP

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE
COLETA DE DADOS NO MUNICIPIO DE FERNANDOPOLIS — SP.

Prezada Senhora,

Eu, Camila Lucchese Veronesi, portadora do RG n® 32.014.177-9,
enfermeira, docente no Curso de Enfermagem da UFMT/CUR, inscrita no
COREN-MT com o n® 140.945, e aluna regularmente matriculada no Programa
de Mestrado em Ciéncias Ambientais e Saude pela PUC — Goias, sob
orientagio do Professor Dr® Nivaldo dos Santos, co-orientacfio da Professora
Dr? Roselma Lucchese, venho por meio desta solicitar a Vossa Senhoria a
autorizacao para Coleta de Dados em busca dos casos de primigestas
residentes no municipio e que realizaram seu parto normal no hospital geral de
carater filantrépico, no ano de 2011, por meio do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), que subsidiard a elaboracéo da dissertagéo de
mestrado, intitulada: “ Experiéncias vividas por primiparas em relagéo a
assisténcia prestada no trabalho de parto e parto”, que tem como objetivo
geral: analisar a assisténcia ao trabalho de parto e parto vivenciada por
primiparas em relagéo acs cuidados prestados pela equipe de salde.

Tenho o intuito de, através deste projeto, contribuir com a meihoria
da qualidade da assisténcia a satde prestada pelo profissional de saude a
mulher no estado gravidico-puerperal, além de contribuir com novas pesquisas
nesta area.

Cabe esclarecer que a participaciic destas mulheres sera voluntaria
e a mesma ocorrerd, apds a assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido que sera apreseniado e explicado por esta pesquisadora. Em
anexo, segue um breve resumo do projeto de pesquisa.

Coloco-me a sua disposicdo para outros esclarecimentos que se
fizerem necessarios.

Agradeco antecipadamente.

Fernandépolis, 11 de Maio de 2011.

/f ; 2 ; s

~C 20 i Lo Kb 2 A Ovgrming
Camila Lucchese Veronesi
Mestranda

Ilma. Senhora
Profe. Dr2. PATRICIA MOITA GARCIA KAWAKAME
Diretora Municipal de Fernanddpolis — SP.
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APENDICE D — ROTEIRO DE ENTREVISTA

| - CARACTERIZACAO DA MULHER:

- Renda familiar:............. salarios minimo
- Sua gravidez foi desejada? Sim () Nao ()
Por quem? SO vocé () Companheiro () Os dois () Familia ()

- Sua gravidez foi planejada? Sim () Nao ()
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II- A EXPERIENCIA DO TRABALHO DE PARTO E A ASSISTENCIA:

1- Recentemente vocé passou pela experiéncia do trabalho de
parto e parto, sendo assim, como foi pra vocé vivenciar esse momento?
Como foi sua recepcao no Centro Obstétrico? E como foi o periodo de

trabalho de parto?

2- E do parto?

3- Como vocé se percebeu durante o trabalho de parto e parto?

4- De que forma vocé colaborou no trabalho de parto e parto?

5- Vocé identificou os profissionais que a atenderam (quando era
um médico; enfermeira ou outro profissional)?

6- Durante todo este periodo vocé sentiu vontade de falar ou
perguntar alguma coisa aos profissionais que estavam a sua volta? E como
foi que eles reagiram?

7- De que forma vocé descreve a assisténcia recebida pelos
profissionais?

8- Quais os cuidados de que mais gostou? Por qué?

9- Quais os cuidados de que menos gostou? Por qué?

10- Como gostaria de ter sido atendida durante o trabalho de
parto e parto?

11- O que vocé considera ser uma assisténcia apropriada para
uma mulher, um ser humano, uma cidada?

12- Deseja fazer outro comentario sobre a assisténcia recebida

no trabalho de parto e parto?
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma
pesquisa. Apds ser esclarecida sobre as informacfes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel.
Sua participacdo € voluntaria e em caso de recusa vocé ndo sera
penalizada de forma alguma. Se houver alguma questdo que deseja
esclarecer, vocé recebera uma coépia desse termo e em caso de duvidas
podera entrar em contato com a Pesquisadora responsavel: Enfermeira
Camila Lucchese Veronesi, mestranda em Ciéncias Ambientais e Saude,
através dos contatos (inclusive ligagcdes a cobrar): (66) 9616-6636(17)
9608-6330 ou (17) 3442-1252, e-mail: camilalucchese@hotmail.com , e/ou
o Comité de Etica e em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Goias pelos telefones: (62) 3946-1512 Fax: (62) 3946-1070.
INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA: Titulo do Projeto: “EXPERIENCIAS
VIVIDAS POR PRIMIPARAS EM RELAQAO A ASSISTENCIA PRESTADA
NO TRABALHO DE PARTO E PARTOQO”. O objetivo deste estudo é analisar

a assisténcia em relacdo aos cuidados prestados pela equipe de saude

durante o trabalho de parto e parto vivenciado por mulheres que tiveram
seu primeiro parto. Serd realizada uma entrevista com o uso de um
gravador digital portatil. Em média, o tempo gasto para a realizacdo da
entrevista € de 1 hora. Os riscos restringem-se ao desconforto em ter que
disponibilizar parte do seu tempo para a realizacdo da entrevista e pelo
recebimento da pesquisadora em sua residéncia ou local de sua
preferéncia para a realizacdo e gravacao da entrevista. Nao sdo evidentes
outros riscos relacionados com a sua participacdo na pesquisa, visto que
sdo minimos por ser uma pesquisa com entrevista. Vocé tem o direito de
recusar-se a responder as perguntas que ocasionem constrangimentos de
alguma natureza. Os beneficios podem envolver vocé direta ou

indiretamente, visto que os resultados poderdo contribuir para a melhoria
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da assisténcia prestada e da humanizacdo no atendimento a saude da
mulher. A entrevista sera realizada conforme a sua disponibilidade de
horarios, podendo ser necessario um segundo encontro caso a
pesquisadora encontrem algum ponto a esclarecer e validar os dados. Os
dados referentes a sua pessoa serdo confidenciais e a sua identidade sera
mantida em sigilo durante toda a pesquisa, inclusive na divulgacao da
mesma. Vocé tem o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo,
sem qualquer prejuizo para a pesquisa. Esteja segura da completa
confidencialidade dos dados. Os resultados desta pesquisa seréo
publicados na forma de trabalhos cientificos, que serdo divulgados em

eventos, além de artigos publicados em revistas da area.

Camila Lucchese Veronesi
Mestranda
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Eu, ,

RG , CPF , abaixo assinado,

CONFIRMO estar sendo informada por escrito e verbalmente dos objetivos
desta pesquisa e em caso de divulgacédo por foto e/ou video AUTORIZO a
publicacdo e concordo em participar do estudo “EXPERIENCIAS VIVIDAS
POR PRIMIPARAS EM RELAGAO A ASSISTENCIA PRESTADA NO
TRABALHO DE PARTO E PARTO” como sujeito e cedo os direitos de
minhas respostas e entrevista, para serem usadas integralmente ou em
partes, sem restricées de citacdes, podendo inclusive torna-las publicas na
dissertacdo de mestrado e em outros trabalhos cientificos realizados pela
pesquisadora e por seus orientadores. Fui devidamente informada e
esclarecida pela pesquisadora enfermeira Profd. Camila Lucchese Veronesi
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como o0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem

gue isto leve a qualquer penalidade.

Fernanddpolis, de de 2011.

Nome e Assinatura do sujeito:
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA MENORES DE IDADE

Vocé esta sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma
pesquisa. Apds ser esclarecida sobre as informacfes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel.
Sua participacdo € voluntaria e em caso de recusa vocé ndo sera
penalizada de forma alguma. Se houver alguma questdo que deseja
esclarecer, vocé recebera uma coépia desse termo e em caso de duvidas
podera entrar em contato com a Pesquisadora responsavel: Enfermeira
Camila Lucchese Veronesi , mestranda em Ciéncias Ambientais e Saude,
através dos contatos (inclusive ligagcdes a cobrar): (66) 9616-6636(17)
9608-6330 ou (17) 3442-1252, e-mail: camilalucchese@hotmail.com , e/ou
o Comité de Etica e em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Goias pelos telefones: (62) 3946-1512 Fax: (62) 3946-1070.
INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA: Titulo do Projeto: “EXPERIENCIAS
VIVIDAS POR PRIMIPARAS EM RELAQAO A ASSISTENCIA PRESTADA
NO TRABALHO DE PARTO E PARTOQO”. O objetivo deste estudo é analisar

a assisténcia em relacdo aos cuidados prestados pela equipe de saude

durante o trabalho de parto e parto vivenciado por mulheres que tiveram
seu primeiro parto. Serd realizada uma entrevista com o uso de um
gravador digital portatil. Em média, o tempo gasto para a realizacdo da
entrevista € de 1 hora. Os riscos restringem-se ao desconforto em ter que
disponibilizar parte do seu tempo para a realizacdo da entrevista e pelo
recebimento da pesquisadora em sua residéncia ou local de sua
preferéncia para a realizacdo e gravacao da entrevista. Nao sdo evidentes
outros riscos relacionados com a sua participacdo na pesquisa, visto que
sdo minimos por ser uma pesquisa com entrevista. Vocé tem o direito de
recusar-se a responder as perguntas que ocasionem constrangimentos de
alguma natureza. Os beneficios podem envolver vocé direta ou

indiretamente, visto que os resultados poderdo contribuir para a melhoria
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da assisténcia prestada e da humanizacdo no atendimento a saude da
mulher. A entrevista sera realizada conforme a sua disponibilidade de
horarios, podendo ser necessario um segundo encontro caso a
pesquisadora encontrem algum ponto a esclarecer e validar os dados. Os
dados referentes a sua pessoa serdo confidenciais e a sua identidade sera
mantida em sigilo durante toda a pesquisa, inclusive na divulgacao da
mesma. Vocé tem o direito de retirar o consentimento a qualquer tempo,
sem qualquer prejuizo para a pesquisa. Esteja segura da completa
confidencialidade dos dados. Os resultados desta pesquisa seréo
publicados na forma de trabalhos cientificos, que serdo divulgados em

eventos, além de artigos publicados em revistas da area.

Camila Lucchese Veronesi

Mestranda
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Eu,
, RG , CPF , abaixo assinado,

CONFIRMO estar sendo informada por escrito e verbalmente dos objetivos

desta pesquisa e em caso de divulgacéo por foto e/ou video AUTORIZO a
publicacdo e concordo em participar do estudo “EXPERIENCIAS VIVIDAS
POR PRIMIPARAS EM RELACAO A ASSISTENCIA PRESTADA NO
TRABALHO DE PARTO E PARTO” como sujeito e cedo os direitos de
minhas respostas e entrevista, para serem usadas integralmente ou em
partes, sem restricées de citacdes, podendo inclusive torna-las publicas na
dissertacdo de mestrado e em outros trabalhos cientificos realizados pela
pesquisadora e por seus orientadores. Fui devidamente informada e
esclarecida pela pesquisadora enfermeira Prof2. Camila Lucchese Veronesi
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como o0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
gue isto leve a qualquer penalidade.

Eu,
, RG , CPF , representante legal

do sujeito da pesquisa, autorizo a sua participagcdo na pesquisa descrita

acima.

Fernanddpolis, de de 2011.

Nome e Assinatura do sujeito:

Nome e Assinatura do representante legal do sujeito da pesquisa

(anexar documento que comprove parentesco/tutela/curatela):




