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a

Parir

Sou mulher,

sou mde, sou deusa,

e assim merego ser cuidada.
Se parir faz parte da natureza,

que esta forca seja respeitada.

Respeitada pelos homens e

por mim mesma,

pois fazemos a humanidade crescer.
Que as cesdreas, indugoes, tecnologia,

sejam usadas com magia e saber.

Saber que os médicos dominam,
e nos, mulheres, também.
Conhecendo nosso corpo e instinto,

sabemos mais do que ninguém.

Portanto, minha gente, é hora
de parir como e com quem quiser.
Se durante a noite ou na aurora,

a ordem é esperar quando vier.

Chega de intervir na natureza!
As mulheres precisam compreender,
receber o bebé no coracdo,

experimentar o "dar a luz e renascer”.

(Livia Pavitra, 2005)
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RESUMO




Esta pesquisa objetivou avaliar a qualidade da atencdo ao parto nos dois hospitais de
referéncia para atendimento ao parto SUS no municipio de Maringéd-Parana, com enfoque
na humanizacdo do cuidado. Realizou-se estudo avaliativo transversal, misto e formativo,
por meio de pesquisa em prontudrio hospitalar e entrevista estruturada com 569 puérperas
atendidas nos dois hospitais, no periodo de mar¢o/2005 a fevereiro/2006. Foram utilizados
sete indicadores de processo da qualidade na assisténcia ao parto humanizado.
Os indicadores relacionados ao trabalho de parto foram: fornecimento as mulheres de todas
as informacodes e explicacoes que desejassem, presenca do acompanhante, uso de métodos
ndo-invasivos e ndo-farmacoldgicos de alivio da dor e oferecimento de liquidos por via
oral. A presen¢a do acompanhante na sala de parto, o fornecimento as mulheres de todas as
informacdes e explicacdes que desejassem, e o contato pele a pele entre mae e filho em sala
de parto qualificaram o atendimento na sala de parto. Por meio do estabelecimento de
escores para cada um dos indicadores e da somatéria obtida em cada um deles, a assisténcia
hospitalar foi qualificada em quatro niveis: insatisfatéria, regular, boa e excelente.
Considerou-se a taxa de cesdrea o indicador de resultado, como reflexo da utilizagdo da
tecnologia médica no parto. A andlise exploratéria foi realizada nos softwares Excel,
Statistica e Sphinx. As associacdes entre duas varidveis foram testadas pelo teste
Qui-quadrado e, para comparacdo de médias, utilizou-se o teste T de Student, com nivel de
significancia de 5%. As mulheres eram, caracteristicamente, jovens, com companheiro fixo,
segundo grau completo, sem atividade econdmica remunerada e a maioria teve o parto a
termo. Quanto a qualidade da assisténcia, 52,7% das mulheres tiveram atendimento
considerado regular, 28,9% boa, 17,4% insatisfatoria e 1,0% excelente. Na média geral de
escores, o hospital 1 apresentou média superior (7,2) ao segundo (6,7).
Contudo, ambos obtiveram desempenho classificado como regular e resultado da
assisténcia insatisfatério, determinado pelas altas taxas de cesdrea. Sob o ponto de vista do
acesso a qualidade da atencdo, registraram-se iniqiiidades, determinadas por fatores
individuais, contextuais e, em particular, relacionadas a oferta desigual de praticas
comprovadamente benéficas que qualificam o atendimento. A precariedade das
informacdes recebidas no trabalho de parto e no parto, a negligéncia de informacgdes,
as dificuldades relatadas pelas parturientes para garantir a presenca do acompanhante no

trabalho de parto e durante o parto, o uso restrito dos métodos ndo farmacoldgicos de alivio
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da dor no trabalho de parto, as praticas relativas ao contato da mae com seu bebé na sala de
parto e as taxas abusivas de cesdreas apontaram a necessidade de reorganizagdo da pratica
obstétrica nas duas maternidades. O estudo indicou que os fatores institucionais,
as rotinas hospitalares, o modelo assistencial centrado no profissional médico e, sobretudo,
a pratica e postura individual dos profissionais de saide definiram a qualidade do
atendimento, a medida que dificultaram a implantacdo do modelo humanizado e negaram
as mulheres o exercicio pleno de seus direitos sexuais e reprodutivos. A pesquisa norteou
caminhos que podem contribuir para a melhoria da qualidade da atencdo ao parto SUS no
municipio de Maringd. Dentre estes, destacam-se a sensibiliza¢do e capacitacdo da equipe
de saude, mudancas nas rotinas, nas prdticas institucionais e, especialmente,
a efetiva incorporacdo do modelo humanizado da aten¢cdo como diretriz e filosofia

institucional.

Palavras-chave: Satde da mulher; Avaliacdo; Humanizagdo do parto; Indicadores de

saude.
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ABSTRACT




The objective of this research was to evaluate the quality of the delivery care offered by
two hospitals that are reference for The Public Health System in the city of Maringé, State
of Parand, Brazil. The evaluation emphasized the humanized care, and it has been made a
transversal and formative study with the hospital registers and a standardized interview to
569 puerperal women who where attended in both hospitals. The study period was from
March 2005 to February 2006. Seven indicators of the care quality process were used. The
indicators related to labor were: to give all the information wanted and explanation to
women’s doubts; a companion in the delivery room and the use of non invasive and non
pharmacological methods to alleviating pain and offering, indeed, liquids to oral ingestion.
These procedures qualified the attendance into the delivery room. Through the
establishment of scores to each indicator and the sum resulted from each one of them, the
hospital was qualified in four quality levels of assistance: unsatisfactory, regular, good and
excellent. It was considered as an evaluation result indicator the cesarean rate. It can be
considered a reflex on the utilization of medical technology during delivery. The
exploratory analysis was made using Excel, Statistica and Sphinx software. The
associations between two variables were tested by the Chi-Square test and in order to
compare means, it was used the Student T test using a 5% of significance level. Most
women were young, with only one mate, complete high schooled, unemployed and the
majority had the delivery termed. The evaluation of the quality of assistance showed 52,7%
that received a regular attendance, 28,9% good, 17,4% unsatisfactory and 1,0% excellent.
The average of scores showed hospital one with a better score (7,2) than hospital 2 (6,7).
Contrary on expectation, both presented a regular performance and as a result, an
unsatisfactory attendance, defined by the high occurrence of cesarean sections. Considering
the quality of care, it has been referred iniquities, determined by the occurrence of factors
related to the unbalanced offer to practices recognized as beneficial that qualify the
attendance. The lack of information during labor and delivery, the difficulties to assure the
presence of the mate or another companion during the labor and delivery, the strict use of
non pharmacological methods to alleviate pain in labor and delivery, the difficulties to
mother-baby interaction into the delivery room and the misused demands of caesarian
sections pointed out the need of reorganization of the obstetric practice in both maternities.

The study indicated that the institutional factors, the hospital routines, and the organization
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care model, centered on the physician and indeed, the isolated practice and behavior of the
health professional staff members, defined the quality of attention. Most part of the
difficulties occurred on acceptance of the humanized model and to denial women’s sexual
and reproductive rights. This research aimed to contribute improving the quality of
attention at the public health system delivery process in the city of Maringd and also,
sensitizing and qualifying the health staff members, providing routine and institutional
changes and meanly incorporating the humanized model of attention as the institutional

philosophy, new behaviors and conducts.

Keywords: Women's health; Evaluation; Humanizing delivery; Health indicators.
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Para mudar a vida,
é preciso mudar

a forma de nascer

(Odent, 2000)
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Gravidez e parto sdo eventos marcantes na vida das mulheres e de suas familias,
representam mais do que simples eventos biologicos e sdo integrantes da importante
incorporacdo do papel de mae pela mulher. Em contraste com a gravidez, cercada de
mudancas gradativas, o parto € um processo abrupto que, rapidamente, introduz mudangas
intensas. Embora a fisiologia do parto seja a mesma, em nenhuma sociedade ele € tratado
de forma apenas fisioldgica porque € um evento biossocial, cercado de valores culturais,

emocionais e afetivos (Maldonado, 1984; Kitzinger, 1996; Domingues et al., 2004).

No que diz respeito ao risco potencial de complicacdes, o parto constitui-se em
um dos momentos mais importantes no ciclo gravidico-puerperal e, historicamente,
estd relacionado a elevada mortalidade materna e perinatal (Nogueira, 1994).
A Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) estima que, anualmente, 20 milhdes de mulheres
apresentam complicacdes agudas da gestacdo, com a ocorréncia de 529 mil &bitos

(World Health Organization — WHO, 2003).

No Brasil, morrem por ano mais de duas mil mulheres e mais de
trinta e oito mil recém-nascidos por complica¢des da gravidez, do aborto, do parto ou no
pOs-parto. Aproximadamente, 60% destes Obitos ocorrem durante a internagdo para o parto
e o0 nascimento. A busca itinerante por uma vaga, a ma qualidade na assisténcia, as cesareas
desnecessdrias e o fato de a atencdo ao parto ndo ser vista como objeto de trabalho da
equipe constituem alguns dos fatores que culminam com a morte da mae, do filho ou de
ambos (Brasil, 2004a). No Brasil, o aumento da cobertura pré-natal, a institucionaliza¢do do
parto e a incorporacdo de avancos tecnoldgicos nido foram suficientes para reduzir a

mortalidade materna (Tanaka, 1995; Serruya, 2003; Leocddio, 2003).

Stefanini (2003) afirma que, apesar do grande avanco que o Sistema Unico de
Saude (SUS) representa para a satide no Brasil e do amplo espaco percorrido na busca da
cobertura e integralidade da atencdo, o grande desafio atual constitui apresentar aos
cidaddos servicos de qualidade, como preceitua a propria idéia de cidadania e, em especial,
a humanizacdo da atencdo. Neste sentido, uma das principais intervencdes para reduzir a
mortalidade materna seria a melhora qualitativa e a presenga das praticas humanizadoras na

aten¢ao ao parto.
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Nos ultimos anos, vem se consolidando um movimento mundial de
humanizagdo da aten¢do na drea obstétrica, que culminou com o denominado Movimento
pela Humanizagdo do Parto e Nascimento. No Brasil, este movimento foi endossado pelo

Ministério da Sadde na década de 1980.

O paradigma humanista, centrado na mulher, fundamentado na medicina
baseada em evidéncias e no respeito aos direitos das usudrias, constitui o modelo de
atencdo que tem sido preconizado em substituicio ao paradigma hegemonico,
focalizado nas intervenc¢des médicas e no uso abusivo de tecnologias (Davis-Floyd, 2001).
A implantacdo deste novo modelo envolve um conjunto de desafios — institucionais,
corporativos, financeiros, de estrutura fisica, de formagao dos recursos humanos, da cultura
sexual e reprodutiva, entre outros —, 0s quais estdo sendo enfrentados, com maior ou menor

sucesso, por alguns servigos.

O Prémio Galba de Aratjo, instituido pelo Ministério da Saide (MS) em 1998,
com o proposito de revelar ao Brasil experiéncias inovadoras na gestdo publica,
privilegiando o acolhimento da mulher e seu companheiro no momento do parto,
mostrou que € possivel qualificar e humanizar servigos com solugdes vidveis, muitas vezes
simples e de baixo custo. Nos hospitais premiados, as agdes de humanizagdo na assisténcia
ao parto e nascimento contemplaram as seguintes estratégias: padronizacdo de rotinas de
atendimento ao parto, elaboracao de critérios de indicagdo de amniotomia, administracdo de
ocitocina, episiotomia e parto cesdreo, incentivo ao parto vaginal, reducdo dos indices de
cesdreas, presenca do pai na sala de parto, contato precoce entre mae-bebé na sala de parto,
incentivo ao aleitamento materno, alojamento conjunto e capacitacio de doulas

(Teixeira e Chanes, 2003).

O interesse pelo estudo originou-se, inicialmente, da dissertacao de Mestrado da
autora, na qual se avaliou um programa de assisténcia pré-natal a gestantes de baixo risco
em Hospital Universitirio (HUM) no municipio de Maringa-Parand no periodo de
1998 a 2003. Dois fatos chamaram a atencdo em relacdo a assisténcia obstétrica no
municipio. O primeiro referiu-se a auséncia de vinculagdo da gestante a maternidade de

referéncia no parto, que levou a peregrinacdo da parturiente. Este dado apontou para um
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modelo assistencial que nao conseguia oferecer atencdo integral a saide da mulher.
Outro fato referiu-se a taxa de cesariana do municipio, superior a 70% nos ultimos

quatro anos (Nagahama, 2003).

Desde o ano de 2002, o gestor municipal de Maringé tem seguido as diretrizes
do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Saide (PHPN)
e, em 2004, estabeleceu o fluxo de referéncia e contra-referéncia na atencdo pré-natal e
parto as gestantes de baixo e alto risco. Contudo, mesmo com estes avangos, questionou-se
a qualidade da assisténcia prestada ao parto, j4 que a alta taxa de cesariana traduz um

modelo assistencial excessivamente intervencionista.

Outro estudo que instigou questionamentos sobre a qualidade da assisténcia ao
parto pelo SUS refere-se as conclusdes obtidas na tese de doutorado de Serafim (2002).
A autora, ao analisar a mortalidade neonatal de residentes entre criangas nascidas em
Maringa no periodo de 1997 a 2000, observou que as maes que se internaram para o parto
pelo SUS apresentaram maiores riscos e dificuldades no atendimento ao parto quando

comparado as que tiveram o parto financiado por plano de saude.

Tomando-se por base estas problemdticas, houve interesse em avaliar a
qualidade da assisténcia ao parto em dois hospitais de referéncia para atendimento ao parto

SUS no municipio de Maringa - Parana.

Na area de saude reprodutiva, Silver (1999) compreende que a avaliagdo se
torna uma entre as vdarias ferramentas indispensdveis para alcancar efetivamente a
transformagdo no atendimento qualificado a saide da mulher ndo somente no aspecto
normativo, no sentido de atender bem, mas, em particular, pelo fato da avaliacdo tornar-se
fonte de informacdes indispensdveis para o exercicio efetivo do controle social sobre os

sistemas de saude.

Estas idéias sdo reafirmadas no documento Politica Nacional de Atengdo
Integral a Saiide da Mulher: principios e diretrizes, que explicita a politica que norteia as
acoes de atencdo a saude da mulher para o periodo 2004-2007. O documento recomenda
que os servicos de saide devem estabelecer mecanismos de avaliacdo continuada das acdes
e servigcos de satide para atingir os principios de humanizagdo e da qualidade da aten¢do na

saude da mulher (Brasil, 2004b).
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Considerando que a qualificacdo e a humanizagdo sdo caracteristicas essenciais
da atencdo obstétrica e neonatal a ser prestada pelos servicos de saude, esta pesquisa
propde-se avaliar a qualidade da atengcd@o ao parto em dois hospitais no municipio de
Maringa- Parand, sendo a humanizagcdo o parametro de qualidade. Este parametro vai ao
encontro do que preconiza o novo paradigma de atencdo ao parto — evitar o uso abusivo de
intervengdes e tecnologias e utilizar-se das evidéncias cientificas como norteadora das

condutas (Organizacdo Mundial da Saide — OMS, 1996).
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E quando nos permitimos
sentir o outro que
nos tornamos mais ricos

e mais humanos

(Oliveira, 2000)
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2.1- Politicas Publicas de Satide e Humanizacao

O tema da humanizacdo vem sendo utilizado amplamente na sociedade atual e
em vadrias dreas do conhecimento humano, como educacao, trabalho e satide. No campo da
saide, o conceito de humanizacdo surge como um principio vinculado ao paradigma de
direitos humanos, cujas raizes sdo encontradas na Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, que expressa a liberdade e o direito de cada um na sociedade (Organizacdo das

Nagdes Unidas- ONU, 1948).

Na édrea da satde, observa-se a procura incessante por aspectos que humanizem
a assisténcia na saide mental, na obstetricia, na neonatologia e, de forma mais ampla,
na drea da sadde coletiva, ja que o tema da humanizacao “entrou no jargao do planejamento

e da gestdo do setor saide” (Aleksandrowicz e Minayo, 2005).

Segundo Botazzo (2003), as criticas a desumanizagdo nas instituicdes de saide
constituem prética antiga e recorrente. O autor infere que, desde a década de 1960,
na escala mundial dos movimentos de contracultura, observa-se a produgdo de trabalhos
que tomam os servigos de saide e sobretudo a instituicdo médica como foco de discussdo.
O autor lembra que Berlinguer, Franco Basaglia e Rotelli criticam a psiquiatria, enquanto

Foucault, Illich, Garcia e Polack criticam a instituicdo médica e as institui¢des totais.

Keinert (2003) descreve que as organizagdes tornaram-se desumanas a partir do
inicio do século XX, quando o modo de organizacdo de producdo agricola-artesanal foi
substituido pelo industrial e os principios mecanicistas moldaram o pensamento humano e a

propria sociedade, dando origem a institui¢cdes planejadas e operadas como maquinas.

O MS reconhece que o cendrio da atencdo a saide no SUS é marcado por
aspectos contraditorios e complementares, tais como: avanc¢os na descentralizacdo da
atencdo nas acoes, visando a integralidade, universalidade e ao aumento da eqiiidade;
incorporagdo de novas tecnologias e especializacido dos saberes; fragmentacdo do processo
de trabalho e distanciamento nas relacdes entre os diferentes profissionais, com precdria

interacdo nas equipes e despreparo para lidar com a dimensio subjetiva nas praticas de

atencdo; cronificacdo dos modos de operar o sistema publico de saude, reforcando a
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tendéncia a burocratizagdo, aos processos verticalizados; baixo investimento na
qualificacdo dos trabalhadores, voltada para a gestdo participativa e trabalho em equipe.
Diante deste panorama, o MS aponta para a diminuicdo do compromisso e da
co-responsabilizacdo na producdo de saide e o conseqiiente desrespeito aos direitos dos

usuarios (Brasil, 2003).

Na revisdo bibliografica, levantou-se que o termo humanizacdo, debatido por
varios autores, pode adquirir diversos conceitos, sentidos, significados e, portanto,
diferentes dimensdes (Deslandes, 2004; Puccini e Cecilio, 2004; Benevides e Passos,
2005a; 2005b). Concorda-se com Deslandes (2004), ao referir que o termo humanizagao
tem contornos tedricos e operacionais pouco definidos e ainda ndo consensuais,
estando sua abrangéncia e aplicabilidade pouco demarcadas, o que torna tarefa complexa
definir o termo. Sendo assim, o tema da humanizacdo serd abordado como aspecto

fundamental nas politicas publicas de saude.

Abreu (2005) entende que o conceito de humanizacdo adquire valores que
transcendem as praticas assistenciais, podendo ser definido como uma politica que,
na transversalidade, perpassa todas as instdncias de saude na atencdo e gestdo,

incluindo profissionais e usudrios do SUS.

Benevides e Passos (2005a) complementam que o tema da humanizacido esta
intrinsecamente ligado ao processo de constituicdo do SUS e que, atualmente, tem ocupado
lugar de destaque nas atuais propostas de reconstrucdo das praticas de saide no Brasil,

no sentido de sua maior integralidade, efetividade e acesso (Ayres, 2005).

Santos (2005) explica que a politica de humanizagdo assenta-se em trés eixos
indissocidveis: o eixo da atencdo, o eixo da formacgdo e o eixo da gestdo. Na atencdo,
objetiva-se outro modo de produzir saide, no qual o acesso com qualidade, a escuta das
demandas/necessidades das pessoas, a formagdo de vinculos, a co-responsabilizagdo e o
encontro e respeito as diferencas sdo determinantes na assisténcia. Na formacdo,
buscam-se novas parcerias e inclusdo de outros atores sociais, promovendo mudanca de
cultura e de atitudes de todos os envolvidos no processo. Na gestdo, espera-se a inclusao
dos trabalhadores e usudrios no processo de producdo de saide, fomentando a gestdo

participativa, a co-gestdo e o trabalho em equipe.
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A adogdo do paradigma da humanizagao nos processos € meios realizados no
trabalho € encontrada no campo que Merhy et al. (1997) denominam de fecnologias leves —
producdo de vinculo, autonomizagio, acolhimento, governo dos processos de trabalho —
e tecnologias leve-duras — saberes que operam no processo de trabalho em saide, como a

clinica médica, clinica psicanalitica, epidemiologia, taylorismo, fayolismo, entre outros.

Segundo Tanaka e Melo (2002), estas tecnologias sdo inovadoras na relacio
entre gestores-trabalhadores e trabalhadores-usudrios ndo somente do ponto de vista da
gestdao dos servicos, mas na gestdo do préprio cuidado. Os autores afirmam que a produgao
da inovacdo na gestdo da sadde surge no paradigma da humanizacdo na atengdo,
nas atitudes e praticas das pessoas, na automotivagdo, no compromisso com que realizam

seu trabalho e no espirito de equipe.

Sobre este tema, Campos (2005) acrescenta que ndo ha como haver projeto de
humanizagdo sem que se leve em conta o tema da democratizagdo das relacOes
interpessoais e, em decorréncia, da democracia em instituicdes. O autor ressalta que,
no SUS, a humanizacdo depende do aperfeicoamento do sistema de gestdo compartilhada,
de sua extensdo para cada distrito, servico e para as relagdes cotidianas. Além disso,
envolve estratégias dirigidas a aumentar o poder do doente ou da populagdo em geral
perante o poder e a autoridade do saber e das préticas sanitdrias, de uma reforma da

tradicdo médica e da énfase em valores ligados a defesa da vida.

Benevides e Passos (2005a) chamam atencdo para a banalizacdo com que o
tema da humanizacdo vem sendo tratado, assim como para a fragmentacdo das praticas
ligadas ao programa de humanizagdo, seja relacionada a baixa horizontalidade que se
verifica entre elas ou no modo vertical como se organizam dentro do MS e do SUS.
Os autores relatam que o tema da humanizacido foi anunciado, ainda que timidamente,
desde a XI Conferéncia Nacional de Sadde, que tinha como titulo Acesso, qualidade e
humanizacdo na aten¢do a saiide com controle social, procurando interferir nas agendas

das politicas publicas de sadde.

Entre os anos de 1999 e 2002, algumas ac¢des e programas propostos pelo
MS mostram a ténue relacdo que vai se estabelecendo entre humanizacdo-qualidade na

atencao-satisfacdo do usudrio. Entre estes programas, destacam-se: instauracdo do
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procedimento de Carta ao Usudrio, em 1999; Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos
Hospitalares, 1999; Programa de Modernizacdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos
de Sadde, 1999; Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia
Hospitalar, 2000; Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, 2000;

Método Canguru, 2000; Programa de Acreditacdo Hospitalar, 2001, entre outros.

Especialmente no ano 2000, o Programa Nacional de Humanizacio da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) do MS incentivou a formacdo das comissdes hospitalares
para promover acoes humanizadas na assisténcia e a valorizacao dos profissionais de satude
(Brasil, 2001a). Segundo Deslandes (2004), seu objetivo principal foi o de aprimorar as
relacdes entre profissionais, entre usudrios/profissionais e entre hospital e comunidade,
cujo maior desafio diz respeito a possibilidade de se “constituir uma nova ordem relacional,

pautada no reconhecimento da alteridade e no didlogo”.

No ano de 2003, como politica nacional de saude, a humanizacio passou a ser o
eixo articulador de todas as praticas e enfatizou o aspecto subjetivo que deve estar presente
em qualquer acdo humana. A Politica Nacional de Humanizagao focalizou o significado da
humanizagao nos processos de trabalho e nos modelos de gestdo e planejamento. Para o
MS, a humanizacdo representou “estratégia de interferéncia no processo de produgdo de
saude levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, sdo capazes de transformar

realidades transformando-se a si proprios neste mesmo processo” (Brasil, 2003).

Sendo assim, para o MS, o conceito de humanizacdo ¢ compreendido como
aquele que: valoriza a dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e gestdo,
fortalecendo e estimulando processos integradores e promotores de compromissos e
responsabilizacdo; aumenta o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede SUS na produc¢do da satide, implicando a mudanga na cultura da atengao
dos usudrios e da gestdo dos processos de trabalho; garante condi¢cdes para que 0s
profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas agdes e que possam
participar como co-gestores do processo de trabalho; fortalece o trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e utiliza a informagao, comunicagao,
educacdo permanente e os espacos da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo

de sujeitos e coletivos (Brasil, 2003).
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O MS também associa o conceito de humanizacdo a qualidade da atengcao em
saude e recomenda que, para atingir estes principios, devem-se considerar os seguintes
elementos: acesso com acolhimento; definicdo da estrutura e organizacdo da rede
assistencial; captacdo precoce e busca ativa das usudrias; disponibilidade de recursos
tecnoldgicos e uso apropriado, de acordo com os critérios de evidéncia cientifica e
seguranca das usudrias; capacitacdo técnica dos profissionais de satde para uso de
tecnologia adequada; acolhimento humanizado e praticas educativas voltadas a usudria;
valoriza¢do dos trabalhadores e usudrios com avanco na democratizacdo da gestdo e no
controle social participativo; e estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continuada dos

servicos e do desempenho dos profissionais de saide com participagdo da clientela.

Benevides e Passos (2005a) sumarizam estes conceitos ao interpretarem a
humaniza¢do como processo de subjetivacdo que se efetiva com a alteracao dos modelos de
atencdo e de gestdo em saude, isto é, novos sujeitos implicados em novas préticas de satde
ou, nas palavras de Campos (2005), a humanizacdo € “uma mudanca das estruturas,

da forma de trabalhar e também das pessoas”.

2.2- Os Sentidos da Humanizacao no Campo Obstétrico

De acordo com a Rede Feminista de Saidde (2002), até pouco tempo,
o termo humanizagdo era usado apenas, e de modo restrito, nos paises de lingua latina.
Hoje, a tendéncia aponta para sua internacionalizacio: o que, no Brasil,
chama-se assisténcia humanizada, pode ser denominado em outros paises de atengdo
baseada em evidéncias, orientada pelos direitos, centrada na mulher, parto ativo, parto feliz,

parto respeitoso ou assisténcia amiga da mulher.

A revisdo bibliogréfica sobre humanizacdo no parto aponta que o conceito €
polissémico, amplo e pode ser explorado em vérias dimensdes e de formas complementares

entre si.

Para a OMS (1996), o parto humanizado constitui
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um conjunto de condutas e procedimentos que visam a promocdo do
parto e do nascimento sauddvel e a preven¢do da morbimortalidade
perinatal. Essas préticas incluem o respeito ao processo fisiolégico e a
dindmica de cada nascimento, nos quais as intervengdes devem ser
cuidadosas, evitando-se os excessos e utilizando-se, criteriosamente,

os recursos tecnolégicos disponiveis.

Este conceito € reafirmado pelo MS (Brasil, 2001b), ao inferir que a
humanizacdo da assisténcia obstétrica consistiria em resgatar o parto normal como
acontecimento natural e fundamental no relacionamento familiar pela utilizacdo de
tecnologia adequada por profissionais devidamente capacitados, o que implica em
adequacdo da estrutura fisica e equipamentos dos hospitais, até uma mudanca de
postura/atitude dos profissionais de satde e das gestantes. Sendo assim, recomenda que a
assisténcia hospitalar ao parto deve ser segura, garantindo para cada mulher os beneficios
dos avancgos cientificos, mas, fundamentalmente, deve permitir e estimular o exercicio da

cidadania feminina, resgatando a autonomia da mulher no parto (Brasil, 2000a).

Menecucci (2003) faz uma critica ao conceito colonialista, missionario e de
certa benevoléncia como o termo humanizacdo tem sido tratado na atualidade.
O conceito de humanizacdo adotado pelo movimento feminista é o de uma aten¢do que
reconhece os direitos fundamentais de maes e criancas, além do direito a tecnologia
apropriada, baseada na evidéncia cientifica. Isso inclui o direito a escolha do local, pessoas
e formas de assisténcia no parto; a preservacao da integridade corporal de maes e criangas;
o respeito ao parto como experiéncia altamente pessoal, sexual e familiar; a assisténcia a
saude e o apoio emocional, social e material no ciclo gravidico-puerperal; e a protecao

contra abuso e negligéncia (Rede Feminista de Saide, 2002).

Em seu estudo, Diniz (2005) estabelece que os diversos sentidos dados a
humanizagdo explicitam uma reivindica¢do de legitimidade do discurso, relacionados aos
seguintes aspectos: humanizacdo como a legitimidade cientifica da medicina ou da
assisténcia baseada na evidéncia; humaniza¢do como legitimidade politica da reivindicacao

e defesa dos direitos das mulheres na assisténcia ao nascimento, ou seja,
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na assisténcia baseada nos direitos a integridade corporal, a condi¢do de pessoa, a estar
livre de tratamento cruel, desumano ou degradante e o direito a eqiiidade; humanizacdo
referida ao resultado da tecnologia adequada na saide da populacdo como forma de
promocao da satdde; humanizacdo como legitimidade profissional e corporativa de um
redimensionamento de papéis e poderes na cena do parto; humanizacdo referida a
legitimidade financeira dos modelos de assisténcia, da racionalidade no uso dos recursos;
humanizagdo referida a legitimidade da participacdo da parturiente nas decisdes sobre sua
satde; e humanizacdo como direito ao alivio da dor, como a inclusdo da analgesia do parto

para pacientes do SUS.

Observa-se que, dentre os aspectos que envolvem o tema da humanizagao no
campo obstétrico, dois sdo considerados marcantes: os relacionais entre profissionais de

saude e usudrias e o uso de tecnologias apropriadas na atencdo ao parto e nascimento.

Sobre os aspectos relacionais da atencdo no ciclo gravidico-puerperal,
Tanaka (2000) e Alves e Silva (2000) ressaltam que os maiores pontos de estrangulamento
da assisténcia estdo no trabalho de parto e no parto, nos quais a desumanizacdo, a falta de

acompanhamento e a violéncia podem culminar com a morte materna e/ou neonatal.

Nogueira (1994) entende a violéncia como uma rede, na qual suas expressoes sé
podem ser compreendidas quando se observa a teia de relagdes sociais que a sustenta.
Sendo assim, as institui¢des de saide, a0 mesmo tempo em que podem sofrer violéncia,

podem ser geradoras dela.

Para Rios (2003), a violéncia presente nas instituicdes de satde origina-se de
relagdes sociais marcadas pela sujeicdo dos individuos. A autora entende que as relagdes de
controle, de alienacdo e de nao-reconhecimento das subjetividades envolvidas nas préticas
assistenciais foram, historicamente, configurando uma violéncia que favoreceu a estrutura
institucional, caracterizada pela rigidez hierdrquica, auséncia de direito ou de recurso das
decisdes superiores, por uma forma de circulacdo da comunicagcdo apenas descendente,
pela falta de espaco institucional para a palavra transformadora, pelo descaso com os

fatores subjetivos e por uma disciplina autoritaria.
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A violéncia percebida pelas mulheres durante o atendimento foi discutida no
estudo de D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002). As autoras identificaram trabalhos
realizados na ultima década que registraram a ocorréncia rotineira de violéncia nos servicos
de atendimento ao parto e ao abortamento, focalizados em quatro formas:
negligéncia; violéncia verbal, incluindo tratamento grosseiro, ameacas, reprimendas,
gritos e humilhacdo intencional; violéncia fisica, considerada, também, como a

nao-utilizacdo de medicagdo analgésica quando tecnicamente indicada; e abuso sexual.

Alves e Silva (2000) evidenciaram uma grave situacdo no atendimento ao
bindmio mae-filho em quatro maternidades do SUS na cidade de Sdo Luis-Maranhao,
exercida sob a forma de violéncia institucional, classificada em trés nudcleos de sentido:
na negacdo do atendimento, na inadequacdo de recursos materiais € humanos e na relacao
do profissional de saide com a paciente. Os autores identificaram que a relagdo da equipe
de satde com a gestante foi marcada pela repeticio automética de procedimentos técnicos
e, em geral, pela distancia e pouca cordialidade. A desvalorizagao da dor foi outra marca do
atendimento nas maternidades, registrada nos relatos de episiorrafias feitas sem anestesia
ou com queixas de dor, mesmo com aplicacdo de analgesia. A soliddo que acompanhou as

mulheres em todas as fases da sua internacdo foi reconhecida nas falas das mulheres.

Sendo assim, o parto, considerado momento sublime no qual uma nova vida
comecga, ndo € tratado nos servicos de saide de forma digna e, por isto, tem sido motivo de
medo e angustia para muitas mulheres. Estudos identificam os diferentes graus e as diversas
facetas geradoras de violéncia institucional, retratadas ndo somente na dificuldade de
acesso ou na inadequacdo da estrutura, mas, notadamente, no processo de aten¢do do
profissional de saide com a mulher no parto e nascimento (Boaretto, 2003; D'Orsi, 2003;

Rugolo et al., 2004; Moraes, 2005; Mccallum e Reis, 2006; Dias, 2006).

Sobre o uso de tecnologia apropriada no parto e nascimento, Progianti (2003)
afirma que o conceito de atengdo humanizada, que norteia a politica no campo obstétrico,
tem um forte cunho desmedicalizador, isto €, oposto a uma estrutura social e politica que
preconiza uma medicina burocrética, tecnificada e monopolizante sobre os dominios da

vida social.
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Faindes, Pinotti e Bacha (1987), ao discorrerem sobre o uso de tecnologia
apropriada no atendimento a mulher, citam o conceito definido pela OMS: "a utilizag¢do de
qualquer pessoa competente, método, procedimento, técnica, equipe € outros instrumentos
que sejam simples, eficazes, com eficiéncia econdmica e aceitivel socialmente,
e que se apliquem de maneira sistematica para resolver os problemas concretos de saide no
contexto do programa sanitdrio de cada pais". Os autores preconizam que € necessdria a
avaliacdo cientifica cuidadosa de toda nova tecnologia para estabelecer seu lugar e suas
limitagcdes, evitando que ela extrapole as indicagdes em que € realmente util e eficiente.
Inferem que a tecnologia apropriada no atendimento a mulher ndo se restringe a material e
equipamentos, inclui, também, individuos, posturas e a forma de relacionamento entre o

sistema de saide e o usudrio dos servigos.

Para Climent (1987), as principais caracteristicas que as tecnologias apropriadas
devem apresentar sdo: considerar o processo de gravidez, parto e puerpério como um
processo fisiolégico; coloca¢do da mae, do filho e do grupo familiar no centro do processo
de atencdo; promoc¢ao de vinculo precoce entre pais e filhos; educacio e participacao ativa
e responsdvel de ambos os pais; promocao de vinculo satisfatério entre equipe e paciente;
liberdade de escolha de posi¢cdes comodas e naturais para a mae durante o pré-parto e parto;
liberdade de escolher técnicas alternativas; ndo realizar manobras nem aplicar

medicamentos rotineiramente; e utilizacdo de critérios preventivos.

No final do século 20, cresceu em todo o mundo um movimento por oferecer
assisténcia a saude baseada na evidéncia empirica da seguranca e da efetividade dos
procedimentos em todas as especialidades médicas. No caso da assisténcia a gravidez e ao
parto, a preocupacdo com a evidéncia foi ainda mais crucial, uma vez que, diferentemente
das outras especialidades, estas praticas intervém sobre mulheres e criancas supostamente

sauddveis, e num processo supostamente normal, o parto.

A sistematizagdo da reflexao critica sobre este modelo de assisténcia ao parto se
iniciou quando, no contexto do Ano Internacional da Crianga, em 1979, foi criado, na
Europa, um comité regional para estudar os limites das interveng¢des propostas para reduzir
a morbidade e a mortalidade perinatal e materna naquele continente. A partir deste comité,

varios grupos de profissionais organizaram-se para sistematizar os estudos de eficécia e
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seguranca na assisténcia a gravidez, ao parto e pds-parto, iniciando um esforco que se
estendeu mundialmente, apoiado pela OMS (World Health Organization — WHO, 1985).
Este processo envolveu a utilizacdo de estudos randomizados controlados como método
preferencial de pesquisa € o uso da metandlise como instrumento de sumarizagcdo
sistemdtica das pesquisas quantitativas existentes. Um dos seus resultados mais importantes
foi a publicacdo da revisdo sistemadtica de cerca de 40.000 estudos sobre 275 préticas de
assisténcia perinatal, que foram classificadas quanto a sua efetividade e seguranca.
Este trabalho de uma década, coordenado por obstetras, contou com o esfor¢o conjunto de
mais de quatrocentos pesquisadores (incluindo obstetras, pediatras, enfermeiras,
estatisticos, epidemiologistas, cientistas sociais, parteiras, etc.), que realizaram uma revisao
exaustiva de todos os estudos publicados sobre o tema desde 1950. O grupo que
desenvolveu a revisdo sistematica sobre gravidez e parto foi o primeiro de centenas de
outros grupos que se organizaram nos anos seguintes para levantar as evidéncias sobre a
eficicia e a seguranca de procedimentos em todas as especialidades médicas.
Este movimento e seus desdobramentos ficaram conhecidos como medicina baseada em

evidéncias cientificas (Diniz, 2002).

Segundo Enkin et al. (2005), a atencdo baseada em evidéncias cientificas é
definida como “o uso consciente, criterioso e explicito das melhores evidéncias atuais para

tomar decisdes sobre o atendimento a pacientes individuais”.

Em 1985, a OMS realizou uma Conferéncia Internacional em Fortaleza,
em que foram definidas algumas recomendacdes sobre Tecnologias Apropriadas para
Assisténcia a Partos e Nascimentos. Com a publicacdo da primeira fase dos trabalhos,
a avaliacdo cientifica das praticas de assisténcia vem evidenciando a efetividade e a
seguranca de uma atencdo ao parto com um minimo de intervencdo sobre a fisiologia,
e de muitos procedimentos centrados nas necessidades das parturientes — ao invés de
organizados em fun¢do das necessidades das instituicdes de assisténcia. Isto resultou em
um novo paradigma de assisténcia ao parto, o paradigma humanista, no qual,
em contraste com o paradigma tecnocrdtico, a conexdo entre corpo € mente ¢ enfatizada,
sendo impossivel tratar sintomas fisicos e desprezar seus componentes psicolégicos

(Davis-Floyd, 2001).
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Com base no modelo humanista, qualquer intervencdo sobre a fisiologia s6
deve ser feita quando se prova ser mais segura e/ou efetiva que a ndo-intervencao.
Com o avango dos estudos nesta direcdo, a argiiicdo sobre seguranca e eficicia estende-se
virtualmente a todos os procedimentos de rotina na assisténcia a gravidez e ao parto.
Esta constatagdo impde a necessidade de identificar os elementos da assisténcia que sao

efetivos na prevencao ou no alivio de efeitos adversos na mae e na crianca.

Em 1996, a OMS (1996) lancou as recomendagdes para a assisténcia ao parto,
por intermédio de um guia prético que objetivou servir de referéncia para a implantacdo do
parto humanizado nos servigos de saide. Apesar de o foco primdrio deste documento ser o
grupo de gestantes de baixo risco, a OMS ressalta que, “como o trabalho de parto e o parto
de muitas gestantes de alto risco tem um curso normal, vérias recomendagdes também se
aplicam a assisténcia dessas mulheres”. Conhecido como Recomendagdes da OMS,
o documento classifica as rotinas do parto em quatro categorias. Em uma ponta,
coloca praticas que deveriam ser estimuladas, em virtude da sua utilidade e respeito a
parturiente; em outra, estdo aquelas que deveriam ser eliminadas, por seu carater danoso ou
ineficaz; na terceira, mostra condutas sem evidéncia suficiente para apoiar uma
recomendacdo e que deveriam ser usadas com precaucdo; e na ultima, procedimentos
usados regularmente, porém de maneira inapropriada. Estas categorias sdo descritas a

seguir.
» Categoria A: Condutas que sao claramente tteis e que deveriam ser encorajadas

- Plano individual determinando onde e por quem o parto serd realizado, feito em
conjunto com a mulher durante a gestacao e comunicado a seu marido/companheiro e,

se aplicavel, a sua familia.

- Avaliar os fatores de risco da gravidez durante o cuidado pré-natal, reavaliado a cada
contato com o sistema de saide, no momento do primeiro contato com o prestador de

servicos durante o trabalho de parto e ao longo deste tltimo.

- Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho de parto,

no parto e ao término do processo do nascimento.
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- Oferecer liquidos orais durante o trabalho de parto e parto.
- Respeitar a escolha informada pelas mulheres do local do nascimento.

- Prever cuidados durante o trabalho de parto e no parto, onde o nascimento sera

possivelmente realizado, com segurancga e confiancga para a mulher.
- Respeitar o direito da mulher a privacidade no local do parto.
- Apoio empético pelos prestadores de servico durante o trabalho de parto e parto.
- Respeitar a escolha de companhia durante o trabalho de parto e parto.
- Oferecer as mulheres informagao e explicacdes sobre o que elas desejarem.

- Nao utilizar métodos invasivos, nem métodos farmacoldgicos para alivio da dor
durante o trabalho de parto, e sim métodos como massagem e técnicas de

relaxamento.
- Fazer monitorizacao fetal com ausculta intermitente.

- Usar materiais descartdveis ou realizar desinfecao apropriada de materiais reutilizaveis

ao longo do trabalho de parto e parto.

- Usar luvas no exame vaginal durante o nascimento do bebé, e na dequitacdo da

placenta.
- Dar liberdade na selec¢do da posi¢do e movimento durante o trabalho do parto.
- Encorajar posi¢ao ndo supina no parto.

- Monitorar, cuidadosamente, o progresso do trabalho do parto, por exemplo,

pelo uso do partograma da OMS.

- Utilizar ocitocina profildtica no terceiro estigio do parto em mulheres com risco de
hemorragia pés-parto, ou que correm perigo em conseqiiéncia da perda de até uma

pequena quantidade de sangue.
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- Condigdes estéreis ao cortar o cordao.
- Prevenir hipotermia do bebé.

- Realizar, precocemente, contato pele a pele entre mae e filho, dando apoio na
iniciacdo do aleitamento materno dentro da primeira hora apdés o parto,

conforme diretrizes da OMS sobre o aleitamento materno.

- Examinar rotineiramente a placenta e as membranas ovulares.

» Categoria B: Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser

eliminadas
- Uso rotineiro de enema.
- Uso rotineiro de raspagem dos pelos pubicos.
- Infusdo intravenosa rotineira em trabalho de parto.
- Inser¢do profildtica rotineira de canula intravenosa.
- Uso rotineiro da posicao supina durante o trabalho de parto.
- Exame retal.
- Uso de pelvimetria radiogréfica.

- Administracdo de ocitécicos a qualquer hora antes do parto, de tal modo que o efeito

delas nao possa ser controlado.
- Uso rotineiro de posicao de litotomia com ou sem estribos durante o parto.

- Continuo uso de puxos dirigidos (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do

trabalho de parto.

- Massagens ou estiramento do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto.
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- Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estdgio do trabalho de parto para

prevenir ou controlar hemorragias.
- Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto.
- Lavagem rotineira do ttero depois do parto.

- Revisao rotineira (exploracao manual) do tdtero apds o parto.

» Categoria C: Condutas sem evidéncia suficiente para apoiar uma recomendagdo e que
deveriam ser usadas com precaug¢do, enquanto pesquisas adicionais

comprovem O assunto.

- Método nao farmacolégico de alivio da dor durante o trabalho de parto, como ervas,

imersdo em 4gua e estimulacdo nervosa.
- Uso rotineiro de amniotomia precoce no primeiro estagio do trabalho de parto.
- Pressao no fundo uterino durante o trabalho de parto.

N

- Manobras relacionadas a prote¢cdo ao perineo e ao manejo do pdlo cefdlico no

momento do parto.
- Manipulacdo ativa do feto no momento de nascimento.

- Utilizacdo de ocitocina rotineira, tragdo controlada do corddo ou combinagdo de

ambas durante o terceiro estdgio do trabalho de parto.
- Clampeamento precoce do cordao umbilical.

- Estimulacdo do mamilo para aumentar contracdes uterinas durante o terceiro estagio

do trabalho de parto.
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» Categoria D: Condutas freqiientemente utilizadas de forma inapropriadas
- Restricdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto.
- Controle da dor por agente sist€émico.
- Controle da dor por analgesia peridural.
- Monitorizacao fetal eletronica.
- Utilizagdo de méscaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto.

- Exames vaginais freqiientes e repetidos, especialmente por mais de um prestador de

Servicos.
- Corre¢do da dinamica com a utilizagc@o de ocitocina.

- Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estigio do

trabalho de parto.
- Cateterizagdo da bexiga.

- Encorajamento a mulher para realizar puxos, quando a dilatagdo ainda que completa
ou quase completa do colo for diagnosticada, antes que a mulher sinta o desejo para

puxar.

- Adesdo rigida a uma duracdo estipulada do segundo estdgio do trabalho de parto,
como, por exemplo, uma hora, se as condi¢des maternas e do feto forem boas e se

houver progressao do trabalho de parto.
- Parto operatorio.
- Uso liberal ou rotineiro da episiotomia.

- Exploracdo manual do utero apds o parto.
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Cuidar da mulher, parturiente e familia
de forma humanizada
requer o reconhecimento de que a

existéncia humana é relacional

(Briiggemann, 2003)
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3.1- O Municipio de Maringa

Maringa estd localizada no Noroeste do Estado, no trépico de Capricornio,
a 430 quilometros de Curitiba. A cidade foi fundada em 10 de maio de 1947 e constitui a
sede da Microrregido 9 e da Regido Noroeste do Parand, que abrange 30 municipios da

regido (Maringd, 2003).

Possui uma drea total de 486.433 Km® e populacdo de 324.395 habitantes,
concentrada na zona urbana (97%). Constitui a terceira maior cidade do Estado do Parand e
é considerada regido de alto desenvolvimento humano, com Indice de Desenvolvimento
Humano maior que 0,8. A economia é agro-industrial, com énfase para o comércio e a
prestacdo de servicos. Cerca de 100% dos domicilios de Maringa estdo ligados a rede de

agua encanada e luz elétrica e sdo alvo de coleta de lixo urbano (Maringd, 2006).

Maringa foi um dos primeiros municipios do Parand a assinar o convénio das
Acdes Integradas de Saidde, que serviu de modelo para o Estado na hierarquizacdo das
Unidades Basicas de Saude (UBS), denominadas de Nucleos Integrados de Saidde (NIS)
quando da implantacio do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude em
1987 (Sapata, 2003). Sendo assim, foi um dos primeiros a desencadear o processo de

municipaliza¢do da saide no Estado do Parand, no ano de 1989 (Scochi, 1996).

No ano de 1994, o municipio se adequou aos critérios da Norma Operacional
Bésica do SUS — NOB/93, assinou o convénio na forma de gestdo parcial do SUS e,

em maio de 1998, assumiu a Gestdo Plena do Sistema Municipal (Brasil, 1998).

De acordo com os critérios de regionalizacdo propostos pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS 01/02, Maringd € polo para os 29 municipios

da 15* Regional de Saide, com abrangéncia de 644.502 habitantes (Maringd, 2006).

O servico municipal de satide conta com rede propria, constituida por 23 UBS,
2 Policlinicas Especializadas, 1 Centro de Especialidades Odontolégicas, 1 Clinica
Odontolégica, 1 Centro Integrado de Saude Mental, 1 Centro de Atengdo Psicossocial II,

1 Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas, 1 Hospital Municipal, SAMU,
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Setor de Imunizagdo Central e Servigos de Apoio: laboratério central, almoxarifado central,

farmdcia de manipulacdo, setor de transporte e de manutencao.

A primeira equipe do Programa Saude da Familia (PSF) foi implantada em
1999 e, atualmente, compdem-se de 61 equipes, com cobertura de 80% da populagdo.
A propor¢do do niimero de médicos no municipio — 14,96 para cada 10.000 habitantes — é
superior ao proposto pela OMS, sendo mais significativa na especialidade de ginecologia e

obstetricia, seguida pela de pediatria (Maringa, 2006).

Dentre os dez hospitais do municipio, dois sdo referéncia para atendimento de
partos SUS, os quais respondem, em média, a 40% dos partos realizados no municipio e a
mais de 90% dos partos SUS (Maringd, 2007). Pela importancia dos dois hospitais —
referéncia para partos SUS e nimero de atendimentos obstétricos — serviram de campo de

pesquisa para este estudo, denominados, de ora em diante, de hospital 1 e hospital 2.

3.2- Atencao ao Parto SUS

Com o objetivo de atender as diretrizes do modelo de assisténcia a satde da
mulher preconizado no PHPN (Brasil, 2000a), foi implantado, em janeiro/2002,
o componente I — Sisprenatal, nas 21 UBS do municipio. Posteriormente, foram adotadas as
medidas contidas na Portaria n°. 2104/GM/MS de 19 de novembro de 2002,

na qual o Ministério da Saudde institui o Projeto Nascer-Maternidade (Brasil, 2002).

Em 23 de setembro de 2002, com objetivos de ampliar o atendimento
ambulatorial e hospitalar destinado as gestantes do municipio e atender as recomendacoes
preconizadas no PHPN relativas a adequada assisténcia ao parto, a Secretaria Municipal de
Saude propds o pacto de referéncia hospitalar com os dois hospitais (Maringd, 2002).
A atencdo obstétrica no municipio foi estruturada mediante as seguintes agdes: vinculagdo
das gestantes a maternidade de referéncia desde o pré-natal; efetivacdo do pronto
atendimento, 24 horas, as gestantes; garantia da implementagao do PHPN; atendimento das

urgéncias/emergéncias de ginecologia referenciadas pelas UBS; garantia do transporte da
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gestante por ocasido da visita a maternidade; atendimento de urgé€ncias obstétricas;

e garantia do parto as gestantes do 8° e 9° més, sem prévia solicitagdo a central de vagas.

Em relagdo ao acompanhamento pré-natal, preconiza-se que as gestantes de
baixo risco sejam assistidas pelo médico do PSF e gineco-obstetra nas UBS. As gestantes
de alto risco residentes na drea de abrangéncia de 19 UBS devem ser encaminhadas ao
ambulatério de gestacdo de alto risco do hospital 2, enquanto as residentes na drea de
abrangéncia de 04 UBS e procedentes de 29 municipios da 15% Regional de Saude devem

ser assistidas no hospital 1.

Quanto ao sistema de referéncia e contra-referéncia no parto hospitalar,
estabeleceu-se o seguinte fluxo: as gestantes procedentes dos 29 municipios da
15* Regional de Saude, as de baixo e alto risco residentes na drea de abrangéncia de
quatro UBS e que realizam acompanhamento pré-natal de baixo e alto risco no ambulatério
de especialidades sdo assistidas no hospital 1. As gestantes de baixo e alto risco residentes

na drea de abrangéncia de 19 UBS sao encaminhadas ao hospital 2.

» Hospital 1

O hospital 1 iniciou suas atividades em 1989 e, de acordo com o Plano Diretor,
sua missao institucional € prestar assisténcia a saide em nivel hospitalar, contribuindo para
o0 acesso da populacdo ao sistema publico de atencdo a satide e melhorar as condicdes para
realizacdo do ensino na drea de satide, oportunizando aos discentes espagos de formagao
que articule a assisténcia, o ensino e a pesquisa (Informagdes coletadas junto a

Superintendéncia).

Encontra-se credenciado junto ao SUS, caracterizando-se como instituicdo de
carater publico e, em razdo de sua capacidade operacional ativa, classifica-se como hospital
de porte tipo II. Em 2003, recebeu o titulo de “Hospital Amigo da Criang¢a” e por ser o
primeiro hospital de Maringd a conquistar o titulo, constitui referéncia no trabalho de

humanizag¢do em relagdo ao aleitamento materno.
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Em 2005, o municipio de Maringé foi homenageado pelo Ministério da Saude
com o Prémio Bibi Vogel pelo desenvolvimento de ac¢des inovadoras na promogao,

protecdo e apoio a amamentagdo, € a participacdo do hospital foi de fundamental

importancia na definicdo do prémio.

Em 2005, foi aprovada a contratualizacdo do hospital como Hospital Ensino.
Os programas de residéncia médica nas dreas de clinica médica, ginecologia e obstetricia,
clinica cirurgica, pediatria, dermatologia, psiquiatria e anestesiologia foram implantados no

ano 2000.

Conta com quadro funcional de 794 servidores e tem realizado atendimentos
em diversas areas, totalizando, em 2005: 7.702 internacdes, 51.945 atendimentos no pronto
socorro € 25.340 consultas ambulatoriais, as quais geram outras atividades

complementares.

O hospital coloca a disposi¢do do SUS 120 leitos de internacao, distribuidos em
89 leitos nas unidades de internacdo e 31 no pronto socorro. Os leitos nas unidades de
internacdo estdo assim distribuidos: 12 na pediatria, trés na clinica cirdrgica pedidtrica,
15 na clinica cirdrgica, seis na ortopedia, 15 na clinica médica, 15 na ginecologia e
obstetricia, seis na unidade de terapia intensiva neonatal, oito na unidade de terapia
intensiva adulto, seis leitos na unidade de terapia intensiva infantil e trés leitos na unidade
de cuidados intermedidrios. Entre os 31 leitos disponiveis no pronto socorro,
13 sdo destinados a clinica médica, 12 a clinica pedidtrica, trés para ortopedia e trés para
ginecologia e obstetricia (Dados colhidos no Setor de Faturamento e Servi¢o de Prontudrio

do Paciente).

A unidade de internagdo para ginecologia e obstetricia dispde de 15 leitos,
sendo trés destinados ao pré-parto, trés para tratamento de casos clinicos,
trés leitos cirdrgicos e seis leitos de puerpério, com sistema de alojamento conjunto.
A divisdo de ginecologia e obstetricia dispde de corpo clinico composto por 16 médicos
gineco-obstetras, que sdo os plantonistas responsdveis pelo atendimento na unidade de
internacdo, centro cirurgico e pronto socorro. Dois residentes da ginecologia e obstetricia e

internos de medicina do 5° e 6° ano realizam atividades sob supervisdo do docente de
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Medicina e médico plantonista. A equipe de Enfermagem na unidade de internacdo é
composta por: um enfermeiro no periodo da manha; um enfermeiro no turno da tarde;
quatro enfermeiros no periodo noturno (plantdo 12/36 horas), que, além da ginecologia e
obstetricia, supervisionam o setor de clinica cirirgica; e 14 técnicos de enfermagem,

distribuidos nos turnos diurno e noturno.

Este hospital constitui referéncia no atendimento ao parto as gestantes de alto
risco procedentes dos 29 municipios da 15* Regional de Saude, gestantes de baixo e alto
risco residentes na drea de abrangéncia de quatro UBS e que realizam acompanhamento
pré-natal de baixo e alto risco no ambulatério de especialidades. A porta de entrada para o
atendimento das parturientes € a unidade de pronto socorro, no qual € realizado a consulta
com o residente/médico gineco-obstetra para encaminhamento a unidade de internacdo
e/ou, no caso de auséncia de vaga, para o hospital 2. Contudo, € freqiiente a permanéncia da

parturiente no pronto socorro no trabalho de parto, parto e, inclusive, no puerpério.

No periodo de realizacio do estudo, o hospital 1 realizou 744 partos

(49% vaginais e 51% ceséareos), com a média de 62 partos/més.

No ano de 2002, o Superintendente designou a criacdo de uma comissdao
permanente para implantar a assisténcia humanizada no servico de obstetricia.
A comissdo, composta por equipe multiprofissional, redne-se mensalmente e,
dentre suas atividades iniciais, priorizou-se a realizacdo de cursos de sensibilizacdo e
capacitacdo da equipe de saude para o atendimento humanizado no parto e nascimento,
implantacdo das recomendacdes da OMS sobre a tecnologia apropriada no parto e
nascimento por intermédio de estabelecimento de protocolo no servico de obstetricia,
visita das gestantes e seus acompanhantes ao alojamento conjunto, intercambio com
enfermeiras das quatro UBS de referéncia no parto e permissdo da presenca do
acompanhante de escolha da parturiente em periodo integral no trabalho de parto,
parto e puerpério. A melhoria da estrutura fisica na unidade de pronto socorro para
favorecer o acolhimento e a privacidade das gestantes, o fluxo de atendimento das
parturientes, a distribuicdo de espaco fisico na unidade de internagcdo e a aquisicdo de
materiais e equipamentos foram objetos de discussao em conjunto com a Superintendéncia

e Chefias de Divisao. Entre os anos de 2003-2005, a comissdo promoveu trés cursos de
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capacitacdo, sendo dois workshops com abrangéncia de profissionais de Maringd e regido e
o terceiro objetivou a capacitacdo prética de seis profissionais (um médico gineco-obstetra,
um residente e quatro enfermeiros) no centro obstétrico do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, em Floriandpolis. Estratégias foram buscadas para
implementar o protocolo de assisténcia no trabalho de parto e parto junto aos docentes e
médicos plantonistas e para reduzir a taxa de cesareas, como o levantamento mensal dos

“cesaristas” e conversa individual com os plantonistas.

No ano de 2006, com o objetivo de implementar o uso de métodos
ndo- farmacoldgicos de alivio da dor, estruturou-se a sala denominada de Caminhando para
0 parto e nascimento sauddveis, que constitui espaco reservado as parturientes e seus
acompanhantes para o uso de massageadores, balanco pélvico, bola do nascimento,
musicoterapia, assento ativo do parto e barras de apoio. Na ocasido, houve nova
capacitacdo da equipe de saide e a retomada do protocolo de atendimento no parto
humanizado (Informacdes colhidas junto a Comissdo para Implantagdo da Assisténcia

Humanizada no Servigo de Obstetricia).

» Hospital 2

O hospital 2 constitui hospital geral, beneficiente, sem fins lucrativos e de porte
I1I, ou seja, que oferece servigo com alto grau de complexidade. Sua missdo € promover a
qualidade de vida das pessoas por meio de atendimento especializado e humanizado na drea

da saude, visando uma sociedade saudavel.

Tem uma area construida de 13.774, 45 m’ e abrange em sua estrutura as
unidades de diagndstico por imagem (radiologia, ultrassonografia, tomografia e
mamografia), diagndstico por andlises clinicas, hemodidlise, quimioterapia, cuidados
prolongados, emergéncia, neurocirurgia, orteses e proteses, ortopedia de alta complexidade,
suporte nutricional, transplantes de alta complexidade e urgéncia. Os servicos de
fisioterapia, endoscopia, cardiologia, eletroencefalografia, hemoterapia e polissonografia

sdo terceirizados.
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Possui 171 leitos de internag¢do, sendo 32 destinados a internacdo individual
(apartamentos), 116 para internagdo coletiva (enfermarias), 12 leitos na unidade de terapia
intensiva adulto e 11 leitos na unidade de terapia intensiva pedidtrica. Disponibiliza
103 leitos para internamentos SUS, o que corresponde a 60% dos leitos disponiveis no
hospital. No ano de 2005, -contabilizou 71.515 atendimentos ambulatoriais
(pronto atendimento e clinicas) e 15.862 internacdes hospitalares, com a média de
9.517 internagdes realizadas pelo SUS (Dados colhidos junto a Superintendéncia Médica e

Secao Estatistica).

A unidade de internacdo para Ginecologia e Obstetricia dispde de 30 leitos de
internacdo, sendo 21 destinados a pacientes SUS e nove para convénios e particulares.
Entre os 21 leitos SUS, trés sdo destinados ao pré-parto, trés para tratamento de casos

clinicos e 15 para o puerpério, com sistema de alojamento conjunto.

No periodo de realiza¢do do estudo, ocorreram 2043 partos, sendo 48% partos
vaginais e 52% cesareos. Dentre estes, 1546 foram realizados pelo SUS (75,7%),

com a média de 129 partos SUS/més.

Na 4rea obstétrica, dispde de corpo clinico composto por 12 médicos
gineco-obstetras, que sdo os plantonistas responsdveis pelo atendimento na unidade de
internacdo, centro cirdrgico e pronto atendimento. Dois residentes da ginecologia e
obstetricia realizam atendimento sob supervisdo do plantonista e chefe da Residéncia
médica. A equipe de Enfermagem do setor de internacdo é composta por um enfermeiro no
turno diurno (8 horas/dia); dois no periodo noturno (escala 12/24 horas), que supervisionam
oito unidades de internagdo; e 16 auxiliares de enfermagem, distribuidos nos turnos diurno

e noturno. Uma doula realiza trabalho voluntdrio no periodo noturno, as sextas-feiras.

As gestantes sdo atendidas em consultdrio ginecoldgico localizado na unidade
de internacdo, para posteriormente serem internadas, medicadas ou liberadas para seu

domicilio.

No ano de 2005, com objetivo de promover a humanizacdo no parto e
nascimento conforme preconiza o PHPN, as seguintes atividades foram implantadas:

permissdo do acompanhante feminino em periodo integral para gestantes, parturientes e
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puérperas; presenca do acompanhante masculino em periodo parcial; estimulo a liberdade
de posicdo e movimentacdo no trabalho de parto (deambular, sentar, movimentagdo);
mudangas no protocolo de atendimento no trabalho de parto, parto e nascimento baseado
nas recomendacdes da OMS; e visita da gestante ao hospital no terceiro trimestre
gestacional. No ano de 2006, mudangas estruturais foram realizadas, com a instalacido de
cortinas divisdrias nos quartos para favorecer a presenca masculina como acompanhante
em periodo integral e organizagdo da sala de aleitamento materno para ordenha e coleta do
leite materno. Outras iniciativas foram a insercdo da doula no trabalho de parto,
a discussdo inicial com o bloco cirtirgico sobre a permissdo do acompanhante na sala de

parto e a implantacdo do comité interno de aleitamento materno.
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O homem nasce,
cresce e se despede da terra

através do cuidado

(Oliveira, 2000)
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4.1- Objetivo Geral

Avaliar a qualidade da atencdo ao parto nos dois hospitais de referéncia para
atendimento ao parto SUS no municipio de Maringéd-Parand, com enfoque na humanizagao

do cuidado.

4.2- Objetivos Especificos
- Descrever o processo de institucionalizacdo médica do parto no Brasil.

- Selecionar indicadores de processo e resultado da atencao ao parto tomando-se por base as

recomendacdes da OMS sobre tecnologia apropriada na ateng¢do ao parto e nascimento.
- Desenvolver critérios e parametros para mensurar a qualidade da atencao ao parto.

- Caracterizar a clientela atendida nos dois hospitais de referéncia para atendimento ao
parto SUS no municipio de Maringd-Parand, segundo varidveis demogréficas,

sociais e histdria reprodutiva, relacionando-as com a qualidade da assisténcia.

- Classificar e caracterizar a qualidade da assisténcia hospitalar ao parto de acordo com

indicadores de processo e resultado, com enfoque na aten¢do ao parto humanizado.
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A mdo que escreve se ergue
em voo e arrasta outras
na mesma aventura de

liberdade e libertacdo

(Oliveira, 2000)
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5.1- Tipo de Estudo

Estudo avaliativo transversal, misto — a pesquisadora atua em um dos hospitais
avaliados —, e formativo (Worthen, Sanders e Fitzpatrick, 2004), a medida que gerou
informacdes aos gestores e profissionais de saide, com objetivo de melhorar a atencdo ao

parto SUS no municipio.

5.2- Amostragem e Plano Amostral

Para a obten¢do da amostragem, realizou-se o levantamento do nimero de
partos SUS ocorridos no periodo de marco de 2004 a fevereiro de 2005, por meio dos dados
contidos no livro de registro de nascidos vivos dos dois hospitais. Este procedimento
permitiu projetar o tamanho da amostra para o periodo de mar¢co/2005 a fevereiro/2006,
calculado com 95% de confianga e erro maximo de 5%. Estimou-se uma amostra para cada
hospital, estratificada por tipo de parto e més, que totalizou 569 mulheres, sendo 259 no
hospital 1 (136 partos cesdreos e 123 partos vaginais) e 310 no hospital 2 (160 partos
cesareos e 150 partos vaginais). Esta amostra equivaleu ao percentual de 48% partos

vaginais e 52% partos cesareos para o periodo de marco/2005 a fevereiro/2006.
O plano amostral compreendeu as seguintes etapas:

1- Elaboracdo de planilha mensal, de margo de 2005 a fevereiro de 2006, separadamente,

para cada hospital (apéndice 1).
2- Distribui¢do da planilha mensal em 4 semanas.

3- Estabelecimento aleatério de dois dias da semana para a coleta de dados pelo programa

Excel.

4- Distribuicdo do nimero de puérperas de parto vaginal e cesdreo a serem entrevistadas
nos dois dias da semana, de acordo com estimativa do nimero de partos vaginais e

cesdreos para o periodo de estudo.
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5- Elaboragdo de campos na planilha mensal destinados ao registro do nimero de puérperas

entrevistadas.
6- Elaboragao de campos para registro do nimero de exclusdes didrias.

7- O roteiro de leitos para entrevista foi elaborado com o objetivo de guiar o entrevistador
na selecdo da puérpera a ser entrevistada. Seu desenvolvimento foi baseado no nimero

de leitos de puerpério em cada hospital.

- Hospital 1: possui seis leitos, distribuidos em duas enfermarias com trés leitos,

denominados de 2 A; 2B; 2C; 3A; 3B; 3C.

- Hospital 2: possui 15 leitos, distribuidos em cinco enfermarias com trés leitos cada.
Foram denominados de 41-1; 41-2; 41-3; 42-1; 42-2; 42-3; 43-1; 43-2; 43-3; 44-1;
44-2; 44-3; 45-1; 45-2; 45-3.

8- Foram estabelecidos seis roteiros de leitos para entrevista em cada hospital

(apéndices 2; 3), os quais foram incluidos na planilha mensal.

9- Ao final da terceira semana de cada més, a pesquisadora avaliou se a amostra estimada
para o més seria cumprida; em caso negativo, foi realizado novo sorteio para proceder a

coleta de dados no mesmo més.

10- As coletas nao realizadas no respectivo més nao foram substituidas ou compensadas

pelo subseqiiente.
11- Todos os formularios preenchidos foram revisados e digitados pela pesquisadora.

12- Trimestralmente, foi avaliado o alcance do tamanho da amostra estimada.

5.3- Trabalho de Campo

O questiondrio englobou dados referentes a caracterizagdo demografica, social e
reprodutiva da clientela e questdes que apontaram a existéncia de praticas humanizadas na

assisténcia no trabalho de parto e durante o parto. Os dados foram coletados por meio de
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inquérito transversal, com aplicacdo de questiondrio estruturado contendo questdes abertas,
semi-abertas e fechadas (apéndice 4) a amostra de puérperas internadas no setor de
alojamento conjunto de cada hospital. O questiondrio constituiu-se de duas partes:
a primeira objetivou a transcricio de dados dos prontudrios hospitalares e a segunda

englobou questdes cujas respostas foram obtidas pela técnica da entrevista estruturada.

Cinco discentes do 4 ano do curso de graduacio em Enfermagem da
Universidade Estadual de Maringd (UEM) realizaram as entrevistas a beira do leito,
sendo trés designadas ao hospital 1 e duas ao hospital 2. Os procedimentos para coleta de
dados estdo descritos no apéndice 5. A entrevista foi realizada apds a obtengdo do
consentimento da puérpera ou, no caso de menor de 18 anos, do responsdvel, por meio da

leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndices 6; 7).

As entrevistas foram realizadas no puerpério imediato e mediato,
sendo 33,9% nas primeiras 24 horas de puerpério; 44,3% entre 24-47 horas; 15,3% entre
48-71 horas e 6,5% com 72 horas de puerpério. Mais da metade das entrevistas (68%)
foi realizada no turno das 13-19 horas; 23,2% entre 07-13 horas; e 8,8% das 19-01 hora.

No transcorrer do trabalho de campo, 37 mulheres sorteadas como sujeitos de
pesquisa ndo foram entrevistadas pelos seguintes motivos: ocorréncia do parto fora do
ambiente hospitalar (2), ocorréncia de 6bito fetal (3), recusa em participar da pesquisa (9) e
puérpera menor de 18 anos sem acompanhante que autorizasse a realiza¢do da entrevista
(23). Vale ressaltar que esta dltima situacdo ocorreu no hospital 2, entre os meses de
marco a maio/2005, visto que, a partir de junho, permitiu-se as parturientes o direito do
acompanhante, com base na legislacdo federal que garante a presenca do acompanhante da
parturiente em hospitais conveniados ao SUS (Brasil, 2005). Esta situacdo também foi
contornada pela realizacao das entrevistas em hordrio de visitas ou agendamento prévio da
entrevista em horario que o acompanhante estivesse presente. No caso da exclusdao da
puérpera, o entrevistador procedeu a novo sorteio do leito e, desta forma, alcangou-se o

tamanho da amostra calculada. A pesquisadora realizou a supervisao do trabalho de campo.

O trabalho de campo foi desenvolvido com apoio financeiro do Fundo de Apoio
ao Ensino, Pesquisa e Extensdo da Universidade Estadual de Campinas (Faepex/Unicamp),

auxilio linha-pesquisa, convénio n” 519.294.
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Para estabelecer a representatividade da amostra, a pesquisadora realizou,
mensalmente, a transcri¢cdo de dados contidos nas Declaragdes de Nascidos Vivos (DNV)
de criancas nascidas nos dois hospitais, no periodo de marco/2005 a fevereiro/2006,
por meio da utilizacdo de formuldrio estruturado (apéndice 8). A coleta de dados foi
realizada no servico de epidemiologia da Secretaria Municipal de Saide de Maringa.
Os dados referiram-se as caracteristicas demograficas, sociais e histéria reprodutiva das

mulheres atendidas pelo SUS nos dois hospitais.

5.4- Variaveis de Estudo
» Caracteristicas demograficas e sociais

- Idade: representada em anos, segundo o registro em prontudrio hospitalar.

Procedéncia: referente ao municipio de residéncia da puérpera, registrado no

prontudrio hospitalar.

- Estado civil: categorizado em solteira, casada, divorciada/desquitada, unido

consensual e viuva, relatado pela mulher.

- Escolaridade: representada pela formacdo educacional formal referida pela

puérpera.

- Atividade ocupacional: categorizada em do lar, estudante e outras atividades

remuneradas referida pela mulher.

» Historia reprodutiva
- Numero de gestagdes: ocorréncia de gravidez, independente de sua duracao.

- Numero de parto (s) vaginal (is): nimero de partos vaginais ocorridos, com ou sem

uso de forcipe.
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- Numero de cesérea (s): nimero de partos cirdrgicos ocorridos.

- Numero de aborto (s): interrup¢do da gravidez até 22 semanas ou, se a idade
gestacional for desconhecida, com o produto da concepcdo pesando menos de

500 gramas ou medindo menos de 16 cm (Brasil, 2001b).

- Filhos vivos: referente ao nimero de filhos vivos relatados pela cliente,

incluindo o nascido vivo atual.

» Parto e puerpério

- Duragdo da gestacdo: expressa pela idade gestacional calculada pelo Capurro do
recém-nascido. Na auséncia desta informagao, foi considerada a idade gestacional
da ocorréncia do parto, baseada na ultrassonografia gestacional de primeiro

trimestre ou na data da ultima menstruagdo, registrada em prontudrio hospitalar.

- Tipo de parto: representado pelo tipo de parto que possibilitou o nascimento da
crianca a qual a pesquisa se refere. Categorizada em vaginal e cesdrea.

As respostas sem forcipe e com forcipe foram incluidas na categoria parto vaginal.

- Indicacdo de parto cesdreo: referente a justificativa de indicagdo do parto cirurgico,

registrada em prontudrio hospitalar.

- Hora de ocorréncia do parto: referente a hora de ocorréncia do parto, registrada em

prontudrio hospitalar.

- Tempo de puerpério: compreende o tempo transcorrido entre a ocorréncia do parto

e a realizacdo da entrevista, registrado em nimero de horas.

- Local da assisténcia no trabalho de parto e no parto: categorizado conforme o local
no qual a parturiente recebeu assisténcia no trabalho de parto e parto:

pronto socorro, enfermaria, ambulatdrio ou centro cirdrgico.
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- Escala de Apgar do recém-nascido no primeiro e quinto minutos de vida:
considerado o rastreamento inicial utilizado para a avaliacio das fungdes

essenciais a vida do lactente imediatamente apds o parto e registrado em

prontudrio hospitalar.

5.5- Indicadores de Processo e Resultado

Indicadores de processo

A selecao dos sete indicadores de qualidade foi baseada na Categoria A das
Recomendagdes da OMS sobre tecnologia apropriada no parto e nascimento, que enumera
vinte e duas praticas classificadas como claramente tuteis e que devem ser encorajadas na
atencdo obstétrica (OMS, 1996). No contexto da avaliacio em saude,
constituem indicadores de processo da assisténcia e, portanto, podem refletir a medida
direta da qualidade do cuidado. Quatro indicadores estio relacionados ao trabalho de parto

e trés, ao parto.

» Trabalho de parto
- Fornecimento as mulheres de todas as informagdes e explicacdes que desejassem.
- Presenca do acompanhante no trabalho de parto.

- Uso de métodos ndo-invasivos e ndo-farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho

de parto: massagens, banho de chuveiro, misica e exercicios de respiracao.

- Oferecimento de liquidos por via oral durante o trabalho de parto.
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» Parto
- Fornecimento as mulheres de todas as informagdes e explicacdes que desejassem.
- Presenca do acompanhante no parto.

- Contato pele a pele entre mae e filho em sala de parto.

A escolha destes indicadores fundamentou-se em sua representatividade, no
contexto do paradigma humanista da assisténcia, que preconiza o uso das tecnologias leves
— as relacionais e as associadas ao uso de tecnologias apropriadas — as leve-duras

(Merhy et al., 1997).

O fornecimento de informacdes no trabalho de parto e no parto
(indicadores 1 e 5) representa o empoderamento das mulheres, indica a atencdo pessoal e
individualizada, o apoio empatico do prestador de servico e constituem fatores que podem
promover o aleitamento materno (OMS, 1996; B6gus e Venancio, 2003; Enkin et al.,
2005). Domingues et al. (2004) indicam que, quanto mais completa ou suficiente a

informacao percebida pela mulher, maior a satisfacdo com a assisténcia ao parto.

Os inequivocos beneficios e a auséncia de riscos associados ao apoio continuo
durante o trabalho de parto sdo descritos na literatura cientifica. O apoio no trabalho de
parto (indicadores 2 e 6) é considerado pela OMS como método ndo-farmacolégico de
alivio da dor, devido aos beneficios indiscutiveis no suporte materno intraparto,
com reducdo da taxa de cesariana, do uso do fércipe, de analgesia e uso de ocitocina,
da duracdo do trabalho de parto. Tem influéncia positiva sobre a duracdo do aleitamento
materno e associa-se a satisfacdo com o trabalho de parto e o parto. Portanto, a presenca do
acompanhante evita o isolamento e a violéncia institucional e constitui reflexo da mudanca
de atitude institucional e, em particular, dos profissionais de saide (OMS, 1996;
Domingues, 2002; Hotimsky e Rattner, 2003; Hodnett et al., 2005; Briiggemann et al.,
2005). Além disso, a participacdo do pai no processo de nascimento indica transformacoes
nas relagdes de género, na compreensao do parto e de paternidade (Hotimsky e Alvarenga,

2002).
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O uso de métodos ndo-invasivos e ndo-farmacolégicos para alivio da dor no
trabalho de parto, como massagens, banho de chuveiro, miusica e exercicios respiratorios
(indicador 3), sdo praticas amplamente recomendadas por auxiliarem a parturiente a
suportar a dor, apresentam alto grau de seguranca e simplicidade na sua utilizagao,
associam-se a menor necessidade de uso de drogas opidides e de analgesia peridural,
redugdo do tempo do trabalho de parto, maior propor¢ao de partos vaginais e satisfacdo da
mulher com o parto. Além disso, representam a valorizacao da dor da parturiente e apontam
para a atencao individualizada do profissional de saude (Brasil, 2001b; Simkin e O'Hara,

2002; Polden e Mantle, 2002; Ledo e Silva, 2004; Lima e Ledo, 2005; Enkin et al., 2005).

A massagem ativa os receptores sensoriais periféricos, estimula a liberagao de
opidceos enddgenos e constitui uma forma ndo-verbal de apoio e comunicagdo;
o banho produz relaxamento muscular; a musica pode produzir reducdo dos escores de
intensidade dlgica, favorecida pela audi¢do musical e as imagens mentais decorrentes; as
técnicas de relaxamento e exercicios respiratdrios, associados as informagdes recebidas
pela gestante em seu preparo para o parto, relacionam-se ao menor uso de drogas opidides e

de analgesia peridural e maior propor¢do de partos vaginais (OMS, 1996).

Oferecer liquidos via oral (indicador 4) constitui recomendagdo no trabalho de
parto, ja que previne a desidratacdo e acidose. Estudos citados por Enkin et al. (2005)
indicam que restringir a ingesta de liquidos e alimentos no trabalho de parto ndo garante um
menor conteddo estomacal e que nenhum periodo entre a ultima refeicdo e o inicio do
trabalho de parto garante um volume géstrico menor que 100 ml. Por isto, a OMS (1996)
recomenda o oferecimento de liquidos via oral no trabalho de parto. Estudos também

indicam que a restricao interfere negativamente no aleitamento materno (Ventura, 2001).

A promog¢do do contato pele a pele entre mae e filho em sala de parto
(indicador 7) representa o cumprimento do passo quatro da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), e abrange beneficios nos aspectos psico-afetivos, organicos e fisioldgicos.
No encontro preconizado na sala de parto, ndo é essencial a suc¢ao nutritiva, sendo mais
importante o contato de pele entre ambos, com troca de sensacdes tateis, calor, odor e amor.
Por isto, o contato deve ser, no minimo, de 30 minutos. A unido intima e precoce facilita a

coloniza¢do do intestino do recém-nascido com germes maternos, promove interagao
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precoce entre mae-filho e formacdo de vinculo. Para a mae, promove alteracdes
neuroenddcrinas positivas. A suc¢do na primeira hora de vida estimula o desenvolvimento
de reflexos motores e de técnica correta de suc¢ao no recém-nascido, determina a liberagao
de 19 diferentes hormonios gastrintestinais tanto na mde quanto no bebé, que estimulam o
crescimento das vilosidades intestinais de ambos, aumentando a superficie de absorcdo de
calorias a cada mamada. A suc¢do também tem efeito analgésico sobre o recém-nascido.
O contato precoce do bindmio promove aleitamento materno exclusivo por periodo mais

prolongado e amamentacao quantitativamente melhor (OMS, 1996; Ventura, 2001).

Portanto, os sete indicadores representam o desafio do profissional de saide em
incorporar, na pratica, o respeito aos direitos das usudrias e o exercicio da medicina baseada

em evidéncias cientificas.

Indicador de resultado

Ao considerar-se que o atendimento humanizado qualifica a assisténcia e
contribui para a evolugdo fisioldgica do parto, a taxa de cesariana foi considerada indicador
que traduz ndo somente o uso abusivo de tecnologia para o nascimento, mas,
também reflete a qualidade da atencdo. A taxa de cesariana foi mensurada por meio do
registro de nimero de nascidos vivos segundo o tipo de parto e hospital, obtidos nas
Declaragdes de Nascidos Vivos (DNV) de criangas nascidas nos dois hospitais, no periodo
do estudo. Adotou-se como pardmetro o percentual miximo de 35% de cesarianas,

estabelecido para o Estado do Parané no ano de 2000 (Brasil, 2000b).

5.6- Critérios de Qualidade

Estabeleceu-se uma escala de escores que variou de 0 a 4 pontos,
segundo a adequacdo na realizacdo de cada indicador de processo da qualidade.
Para o indicador trés, o escore foi determinado pela soma de cada item, o que totalizou o

maximo de 4 pontos, em contraste com os demais indicadores, cujo escore miximo foi de
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2 pontos. A opcao em valorizar este indicador justificou-se pelo fato de que este tem o
potencial de representar a adesdo ao idedrio da humanizacdo e o investimento concreto do
profissional de satde na evolucdo fisiolégica do trabalho de parto e no favorecimento do

parto vaginal.

A escala de sete indicadores permitiu uma graduagdo que variou de um escore

minimo de zero até um escore maximo possivel de dezesseis (quadro 1).

Quadro 1- Indicadores de processo da qualidade na assisténcia ao parto humanizado e

respectivos €Scores

INDICADOR ESCORES

1. Fornecimento as mulheres de todas | Sim: 2
as informacgdes e explicacdes que|Em parte: 1

desejassem no trabalho de parto Nao: 0

2. Presenga do acompanhante no | Mais da metade do tempo do trabalho de parto: 2
trabalho de parto Metade do tempo do trabalho de parto ou menos: 1
Nio: 0

3. Uso de métodos ndo-invasivos e | Uso de quatro métodos: 4
ndo-farmacolégicos de alivio da dor | Uso de trés métodos: 3
no trabalho de parto: massagens, | Uso de dois métodos: 2
banho de chuveiro, musica e |Uso de um dos métodos: 1

exercicios de respiracdo Nenhum método: 0

4. Oferecimento de liquidos por via | Sim: 2

oral durante o trabalho de parto Nao: 0

5. Fornecimento as mulheres de todas | Sim: 2
as informagdes e explicacdes que | Em parte: 1

desejassem no parto Nao: 0

6. Presenga do acompanhante no | Sim: 2

parto Nao: 0

7. Contato pele a pele entre mée e | Contato pele a pele entre mée e filho por trinta minutos ou mais: 2
filho em sala de parto Contato pele a pele entre mae e filho menor que trinta minutos: 1

Apresentagdo/ndo apresentacdo: 0

Materiais e Métodos

84



Para analisar a qualidade da assisténcia em cada hospital, foram considerados
todos os escores e calculada a somatdria obtida individualmente em cada item.
Desta forma, determinaram-se quatro niveis de qualidade conforme as escalas somadas de

classificagcao (quadro 2).

Quadro 2- Avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar ao parto segundo escalas

somadas de classificagdo

Escalas somadas de classificacao Avaliacao da qualidade
Oa4 Insatisfatéria
5a8 Regular
9al2 Boa
13a16 Excelente

5.7- Analise e Tratamento dos Dados

Os formularios foram revisados e digitados pela pesquisadora. Os dados foram
digitados em banco de dados do MS Access e transportados para os programas Excel,
Statistica e Sphinx, nos quais se realizou a andlise exploratéria dos dados. A andlise foi
feita mediante distribuicdo de freqiiéncia e cruzamento de varidveis. O teste T-Student foi
aplicado para verificar diferengas entre as populacdes dos dois hospitais. As associacoes
foram testadas pelo Qui-quadrado, para associacdo entre duas varidveis. Adotou-se o nivel

de significancia de 5%.

5.8- Validacao da Pesquisa

No més de fevereiro/2005, realizou-se o estudo-piloto, incluindo o pré-teste do
formuldrio, treinamento das entrevistadoras e os procedimentos de campo. Mensalmente,

avaliou-se o alcance do tamanho da amostra estimada para o periodo.
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5.9- Aspectos Eticos da Pesquisa

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Maringd e da Universidade Estadual de Campinas. A solicitagdo
da autorizagdo para a realizacdo da coleta de dados foi realizada por meio de contato escrito
com o superintendente médico das institui¢des pesquisadas. A entrevista foi realizada ap6s
a obtenc¢do do consentimento da puérpera ou, no caso de menor de 18 anos, do responsdvel,

por meio da leitura do TCLE.
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%

A humanizagdo impaoe dois desafios:
o conceitual (o que fazer)
e metodologico (como fazer), ou seja,
0 conceito com a prdtica,

o conhecimento com a transformacdo da realidade.

(Benevides e Passos, 2005b)

-
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A institucionalizacdo médica do parto no Brasil
The medical institucionalization of childbirth in Brazil
Elizabeth Eriko Ishida Nagahama, Silvia Maria Santiago

Publicado na Revista Ciéncia & Satde Coletiva 2005; 10 (3): 651-7.

Resumo

Trata-se de abordar o conceito de institucionalizagdo da atencdo a sauide, em especial da
Saude da Mulher, como forma de poder hegemdnico na atencdo, especificamente na
assisténcia institucional ao parto. O trabalho descreve as estratégias de implantagdo da
hegemonia institucional sobre o corpo feminino, exercidas por meio das politicas de satde
e das praticas de atencdo médica. O poder do Estado na institucionalizacdo da atengado é
registrado no decurso da reconstrug¢do historica dos programas de satde materno-infantil
das décadas de 1920 a 1980, na qual se identificou que o controle ideoldgico sobre a satde
das mulheres traduziu-se em formas de controle da sua sexualidade como veiculo da
reproducdo. Nas prdticas de atencdo médica, abordam-se as questdes da hegemonia do
poder médico e a medicalizacdo do corpo feminino. O processo de hospitalizacdo do parto
foi fundamental para a apropriacdo do saber nesta drea e para o desenvolvimento do saber

médico, culminando com o estabelecimento da medicalizagdo do corpo feminino.

Palavras-chave: Parto, Instituicao, Pratica médica.
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Abstract

The object of this study was to point the concept of the establishment of attention in health,
especially to the woman’s health as a tool of the hegemonic power on attention, specifically
in the institutional assistance to the delivery. This work describes the strategies of the
institutional hegemony implementation on the female body employed through the Politics
in health and practices in medical attention. The power of the State in the establishment of
attention is recorded during the historical reconstruction of the maternal and infant health
programs of the twenties and eighties, where it was identified that the ideological control of
women’s health represented ways of control of their sexuality as a reproduction tool.
At the practices in medical attention it was discussed questions about the hegemony of the
medical power and the female body medication. The delivery hospitalizing process was
fundamental to knowledge acquisition in this area and to the development of the medical
knowledge, and indeed culminated with the establishment of the medication of the female

body.

Palavras-chave: Delivery, Institutionalization, Medical practices.
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Introducao

Instituigdes encerram um conjunto articulado de saberes (ideologias) e praticas
(formas de intervencdo normatizadora na vida dos diferentes grupos e classes sociais).
Estes conjuntos permeiam grande parte das atividades humanas dentro da sociedade,
em cada bloco histérico e objetivam a manutencdo da hegemonia (Luz, 1981).
Segundo esta concepcdo, as instituicdes podem ser compreendidas como a cristalizacdo de
modos de poder. A autora estabelece que as taticas para implantagdo dos saberes de grupos
hegemodnicos nas instituicdes podem ser exercidas por meio das politicas de saude
(discurso institucional), saber médico (ensino e pesquisa) e nas praticas de atencdo médica

(formas de atuagao médica).

Foucault (1982) analisa a natureza politica da medicina na sociedade capitalista
como uma estratégia de controle social que comega com o controle do corpo.
O autor questiona se o controle da sexualidade e reproducdo ndo teriam implicacdes sociais
para assegurar o controle populacional, reproduzir a for¢ca de trabalho e os modos que as
relagdes sociais sdo estabelecidas, de forma a garantir que se tenha uma sexualidade
socialmente util e politicamente conservadora. Neste sentido, concorda-se com
Vieira (1999), que compreende a medicalizacdo do corpo feminino como um dispositivo
social que relaciona questdes politicas aos cuidados individuais do corpo da mulher,
normalizando, regulando e administrando os aspectos da vida relacionados a reprodugdo

humana.

Este trabalho descreve as estratégias de implanta¢do da hegemonia institucional
sobre o corpo feminino, exercidas através das politicas de saide e das praticas de atengao

médica.
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Politicas de sadde: a institucionalizacao da atencdo materno-infantil

Como institucionalizar algo que pertence a vida afetiva, emocional e sexual?

Como institucionalizar como doeng¢a um ato fisiolégico e natural?

(Carneiro, 2000)

A protecdo da saide materno-infantil tornou-se alvo de politicas
governamentais que foi consolidada nos programas de governo na década de 1920 com a
reforma sanitdria de Carlos Chagas, seguida de numerosas modificacdes em nivel
ministerial e, conseqiientemente, no planejamento e na organizacdo da assisténcia

materno-infantil (Tyrrel & Carvalho, 1995).

As autoras explicitam que o papel do Estado limitou-se a definir programas de
carater vertical com vdrias denominacdes, que mudavam conforme as politicas nacionais e
as propostas programadticas e que, desta forma, os aspectos de saide materno-infantil
apresentaram-se abordados somente na dimensdo bioldgica, funcionalista e delimitada

essencialmente por cuidados médicos.

O primeiro 6rgao governamental voltado exclusivamente para o cuidado da
saide materno-infantil foi o Departamento Nacional da Crianga (DNCR), criado em 1940.
Suas diretrizes de trabalho visavam integrar os planos e as atividades de protecao a
maternidade, a infancia e a adolescéncia, publicos e privados, com os programas de saude
publica em geral. O DNCR associou seu projeto educativo a puericultura, enfatizando nao
s6 os cuidados com as criangas, mas também com as maes, no que se referia a gravidez e
amamentacdo (Brasil, 1940). Nesse periodo de atuagdo do DNCR (1940-1965),
existiram duas visdes quanto ao significado da aten¢do prestada ao grupo materno-infantil:
uma seria a de que a reproducdo se constitufa em uma funcdo essencialmente social,
interessando muito mais a sociedade que ao individuo; a outra, era a que encarava as
praticas de higiene simplesmente como defesa e conservacao da vida. Nao se preocupava

em disciplinar a reproducdo, mas o combate a mortalidade infantil era enfatizado como

garantia de se construir uma nagdo forte, sadia e progressista (Tyrrel & Carvalho, 1995).
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Em 1953, foi criado o Ministério da Satde, que coordenou, em nivel nacional,
a assisténcia materno-infantil. Suas diretrizes iniciais primaram também pelo cunho
nacionalista, sendo “um dever imperioso defender de maneira eficaz a crianca brasileira,
em verdade, ainda o melhor elemento a salvaguardar o futuro da nacionalidade”

(Canesqui, 1987).

Portanto, a protecio a maternidade e a infincia, enquanto assunto de saude
publica, obedeceu a tendéncia geral das politicas dessa drea a partir do Estado Novo:
ela esteve inserida no modelo centralizador, concentrado nas acdes de puericultura,
e voltada para as camadas urbanas mais pobres, com o intuito fundamental de garantir
bragos fortes para a nac¢do. No final dos anos 50 e inicio da década de 1960, essa protecdo
foi perdendo importancia para a prioridade que passou a ser dada ao combate as moléstias

endémicas rurais e, em 1969, o DNCR foi extinto.

Entre 1964 e 1973 instituiu-se um modelo de atencdo a saide médico
assistencial privatista, reflexo da intervencdo estatal na expansdo da medicina
previdencidria fundada no cuidado médico individualizado, de base hospitalar e

ambulatorial.

A primeira mencdo a cuidados especificos com o grupo materno-infantil pés
64 apareceu em 1971 no documento Diretrizes Gerais da Politica Nacional de Saude
Materno-Infantil (Brasil, 1971). Este documento previa programas de assisténcia ao parto,
ao puerpério, a gravidez de alto risco, ao controle das criancas de 0 a 4 anos de idade,
estimulo ao aleitamento materno e nutricdo. Considerava ainda a possibilidade de oferecer
as mulheres orientacdo no periodo intergestacional, com o propdsito de espagar o

nascimento dos filhos por problemas de saude.

A Sadde Materno-Infantil e o Bem-estar da Familia como drea programdtica
tem suas raizes na recomendacdo do Plano Decenal de Saide para as Américas,
produto da III Reunido Especial de Ministros de Satde das Américas (REMS) realizado em

Santiago - Chile, de 2 a 9 de outubro de 1972 (Opas, 1973).

Dessa forma, a satide materno-infantil e o bem-estar da familia, as questdes de
fertilidade e esterilidade da mulher como drea programdtica ficaram inseridas no

movimento em prol da saide na América Latina, através de politicas internacionais e
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medidas que visavam a cobertura universal, eficiéncia operativa, acessibilidade geogréfica,
institucional e financeira. E, torna-se publico e amplamente divulgado, o conceito universal
de saude, conforme pauta e debates da III REMS. O Brasil, como pais membro da
Opas/OMS, ndo poderia fugir as propostas, recomendacdes e compromissos firmados na

referida 111 REMS.

No contexto da criacio do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) em 1974, o Programa de Assisténcia Materno-Infantil teve como &énfase os
programas de prevencdo a gravidez de alto risco e suplementacdo alimentar as gestantes e
puérperas de baixa renda. Neste documento, consta que o grupo materno-infantil é
vulnerdvel por suas caracteristicas bioldgicas e sociais, exigindo adequada ateng¢do as
suas necessidades através de programas desenvolvidos de maneira sistemdtica, integral e
coordenada (Brasil, 1974). A partir desta versdo preliminar em 1974, surge o primeiro
programa de atencdo ao grupo materno-infantili em 1975: Programa de Saudde
Materno-Infantil (PSMI). Este programa retomava a énfase com a nutricio do grupo
infantil; em relacdo as mulheres, o alvo eram as gestantes, parturientes, puérperas,
e as que estavam em idade fértil. As agcdes planejadas tinham como objetivo contribuir para
a maior produtividade com o ingresso de novas e mais higidas geracdes na forca de

trabalho (Brasil, 1975).

Ambos os programas referidos acima previam atividades de planejamento
familiar como uma medida para compatibilizar as gestagcdes com as condi¢des do
organismo materno, com a garantia do nascimento de criancas saudaveis e da integralizacao

do nucleo familiar.

Com a preocupacdo de prevenir as gestacoes de risco, o Ministério da Saude
criou, em 1978, o Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto Risco (PPGAR).
O propésito de sua elaboragdo foi regulamentar e operacionalizar as acdes de assisténcia
especial e especializada aos riscos reprodutivo e obstétrico, a prevencdo de gestacdes

futuras, quando indicada, e ao diagndstico e tratamento da esterilidade ou da infertilidade

(Brasil, 1978).
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Em 1980, surgiu o Programa de Acdes Bdsicas de Sadde (Prevsaude),
que pretendia estender a cobertura de cuidados primdrios de saude a quase totalidade da
populacdo brasileira, com articulagdo simultinea das diversas organizacdes estatais e
privadas em uma rede Unica, hierarquizada e regionalizada. Previa o estabelecimento de um
amplo programa materno-infantil: acdes referentes aos intervalos entre os nascimentos dos
filhos, informacdo seletiva e ampla sobre os diferentes métodos anticoncepcionais € uma

revisdo da legislagdo sobre a fecundidade (Canesqui, 1987).

Entretanto, novamente, esta proposta ndo foi efetivada devido a crise
econdmica que se agravava e pelas pressdes de grupos de interesses relacionados as
ligacdes burocriticas entre os dirigentes dos programas de  assisténcia

médico-previdencidria e os empresarios do setor da assisténcia médica.

No final da década de 1970 e inicio dos anos 80, alguns profissionais médicos
envolvidos na experiéncia de um Ambulatério de Tocoginecologia Preventiva na
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), discutiam sobre que tipo de atencdo seria a
melhor e mais adequada para a clientela que procurava os servigos oferecidos pela
Unicamp nessa drea. Aos poucos, foi se tornando claro que a preocupacgdo era “oferecer a
mulher uma assisténcia integral, no sentido de enfatizar a necessidade de o médico se
preocupar com o corpo dela como um todo, e ndo apenas como 6rgdos isolados a serem

tratados por diferentes especialistas” (Osis, 1994).

Paralelamente, os movimentos organizados de mulheres ganhavam destaque
nas esferas do poder publico. Nos primeiros anos da década de 1980, esses movimentos
passaram a colocar a questao da sexualidade feminina em outros termos, deslocando o eixo
da discussdo para situar a anticoncep¢ao no contexto da satide reprodutiva como um direito
das mulheres. Nesta nova perspectiva, qualquer atividade voltada para a regulacdo da
fecundidade deveria fazer parte de uma abordagem integral da saide da mulher,
mais amplamente ainda, de uma abordagem sobre os direitos das mulheres. Esta mudanca
do enfoque em relacdo a regulacdo da fecundidade foi um fendmeno mundial:
especialmente os Estados Unidos mostraram-se muito preocupados com a questdo do
crescimento populacional do Terceiro Mundo, e passaram a enfatizar a necessidade de se

controlar a natalidade. A partir desta premissa, fazia-se a recomendacao de que os governos
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possibilitassem a liberdade das pessoas decidirem sobre o nimero de filhos que teriam,
oferecendo-lhes informacdes e acesso a métodos anticoncepcionais eficazes, vantagens da
familia pequena e, especialmente, derrubando as barreiras legais as atividades de controle

da fecundidade.

Desta forma, na década de 1970, houve interesse de grupos organizados de
mulheres em conhecer este modelo de ateng¢do desenvolvido na Unicamp, denominado de
Atencdo Integral a Saide da Mulher (AISM), bem como em transformd-lo em um programa
nacional. Os movimentos de mulheres insistiram que a transformacao do conceito de AISM
em programa de sadde incluisse um componente de educacdo sexual e em saude.
Portanto, em 1983, um grupo que reuniu sanitaristas, psicélogas e socidlogas,
representantes dos grupos de mulheres, demdgrafos e pesquisadores das universidades

elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM).

Em 1984, o Ministério da Sadde estabeleceu base de acdo programadtica para a
Assisténcia Integral a Saide da Mulher, com o objetivo de incluir a assisténcia a mulher
desde a adolescéncia até a terceira idade e explicitar o compromisso com o direito das
mulheres, na op¢do de exercer ou ndo a maternidade e/ou a reprodugdo,
tentando contemplar a mulher em todo o ciclo vital. Neste documento, denominado de
Assisténcia Integral a Saide da Mulher: Bases de A¢ao Programatica (AISM), publicado
pelo Ministério da Saude em 1984, o conceito de AISM era definido como agdes de saude
dirigidas para o atendimento global das necessidades prioritarias desse grupo populacional
e de aplicacdo ampla no sistema bésico de assisténcia a satde. A inclusdo de atividades de
planejamento familiar no Programa baseava-se nos principios de eqiiidade — oportunidade
de acesso as informagdes e aos meios para a regulacao da fertilidade por parte da populagcdo

— e no controle do risco gravidico, exercido pelo médico (Brasil, 1984).

Ressalta-se, assim, o surgimento do PAISM em meio a trés forcas: as pressoes
internacionais para que os paises em desenvolvimento controlassem o crescimento
populacional; as pressdes internas dos movimentos sociais por mudancas na politica de
saude; e as pressoes dos movimentos de mulheres no sentido de que elas fossem tratadas
como cidadas na plenitude de seus direitos, o que incluia a atencdo a sua saide como um

todo, e ndo apenas como maes em potencial.
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A partir da década de 1980 ocorreu um movimento mundial em prol da
humaniza¢do do parto e nascimento, uma preocupagdo crescente em dar lugar a novos
paradigmas que considerassem e valorizassem o ser humano em sua totalidade,
e que estimulassem os profissionais de saide a repensarem sua pratica, buscando a
transformacgao da realidade no cotidiano do cuidado. A avaliacdo cientifica das praticas de
assisténcia evidenciou a efetividade e a seguranca de uma atenc¢io ao parto com um minimo
de intervenc¢do sobre a fisiologia, e de muitos procedimentos centrados nas necessidades
das parturientes — ao invés de organizados em funcdo das necessidades das instituicoes.

Isto resultou em um novo paradigma de assisténcia ao parto, denominado de humanista

(Davis-Floyd, 2001).

Sendo assim, a partir de 1988, o Ministério da Saide implantou um conjunto de
acOes por meio de portarias ministeriais que, em seu conjunto, constituiu o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). As caracteristicas principais do
programa sao a integralidade da assisténcia obstétrica e a afirmacdo dos direitos da mulher
incorporados como diretrizes institucionais, com objetivo principal de reorganizar a
assisténcia e vincular formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, ampliar o acesso das
mulheres aos servigos de saide e garantir a qualidade da assisténcia com a realizacdo de um

conjunto minimo de procedimentos (Brasil, 2000).

Estas medidas tém despertado polémicas e mobilizado defensores e opositores
nos diversos segmentos envolvidos, dentro e fora das institui¢des de assisténcia ao parto no

Brasil.
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Praticas de atencao médica: hegemonia do poder, medicalizacio do corpo feminino

A medicina trata a gravidez e a menopausa como doenga, transforma a menstruacdo em

distiirbio crénico e o parto em um evento cirirgico

(Ehrenreich & English, 1973)

A maneira especifica pela qual o corpo feminino vem sendo tratado pela
medicina, a partir do momento em que o transforma em seu objeto de saber e pratica,
traz a tona o tema da medicalizacdo. Segundo Miles (1991), medicalizar significa o
processo de transformar aspectos da vida cotidiana em objetos da medicina, de forma a

assegurar conformidade as normas sociais.

Esta distor¢do na prética médica brasileira é determinada por multiplos fatores
— histéricos, estruturais, conjunturais —, mas a génese dessa permissividade € atribuida a
forma como a sociedade em geral, e a medicina em particular, encaram a mulher
(Brasil, 2000). Novamente, reporta-se a expressao de Foucault (1982): uma das formas
institucionais mais importantes de controle das classes pelo poder dominante faz-se
através da manipulagdo dos corpos.

Vieira (1999) descreve que o processo de medicaliza¢do do corpo feminino teve
inicio 300 anos antes da institucionalizacio do parto como evento hospitalar e do
estabelecimento da obstetricia como disciplina médica.

Por um longo periodo, partejar foi uma tradi¢do exclusiva de mulheres,
exercida somente pelas curandeiras, parteiras ou comadres — mulheres de confianga da
gestante ou de experiéncia reconhecida pela comunidade —, uma vez que, em sua dedicacdo
a atividade como um sacerdécio, eram familiarizadas com as manobras externas para
facilitar o parto, conheciam a gravidez e o puerpério por experiéncia prépria e eram
encarregadas de confortar a parturiente com alimentos, bebidas e palavras agradaveis.
Sendo assim, as mulheres preferiam a companhia das parteiras por razdes psicoldgicas,
humanitédrias e devido ao tabu de mostrar os genitais. Neste periodo, o atendimento ao
nascimento era considerado atividade desvalorizada e, portanto, poderia ser deixado aos
cuidados femininos, j4 que ndo estava a altura do cirurgido — o homem da arte.
Além disso, os médicos eram raros e pouco familiarizados em assistir o parto e nascimento

(Arruda, 1989).
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Contudo, no final do século 16, a profissdo de parteira sofreu declinio,
a partir da utilizagdo do fércipe obstétrico pelo cirurgido inglés Peter Chamberlain.
Segundo Osava & Mademe (1995), o uso do foércipe obstétrico influenciou a aceitagao da
obstetricia como uma disciplina técnica, cientifica e dominada pelo homem, porque
instaurou o conceito de que € possivel comandar o nascimento € que o parto era perigoso,
sendo imprescindivel a presenca de um médico. Pelo fato de as parteiras ndo terem
condi¢des econdmicas de adquirir o forcipe, de serem incapazes de dominar novas técnicas
por serem consideradas intelectualmente inferiores aos homens, aliado ao fato de ndo serem
condizentes com o paradigma intervencionista médico, passaram a rejeitd-lo. Desta forma,
o uso do fércipe permitiu a intervencdo masculina e a substituicio do paradigma nao
intervencionista pela idéia do parto como um ato controlado pelo homem. Além disso,
a regulamentacdo da prética exigiu que as parteiras chamassem cirurgioes para assisti-las,
como parte da estratégia do Estado e da Igreja para monopolizar o saber acerca da cura das

doencas e, assim, legitima-lo por meio das Universidades criadas no Renascimento.

Segundo Arruda (1989), as modificacdes definitivas na assisténcia ao parto
ocorreram a partir do século 17, quando se descobriu o mecanismo da ovulacao, visto que o
entendimento de que a mulher possuia uma estrutura mais delicada do que a do homem
levou a percep¢do do parto como perigoso para a saide e que a medicina deveria
protegé-la. O modelo cartesiano do dualismo mente/corpo evoluiu para o corpo como uma
maquina, sendo o corpo masculino considerado como o protétipo desta miquina e o
feminino um desvio do padrio masculino, hereditariamente anormal, defeituoso,
perigosamente imprevisivel, regido pela natureza e carente do controle constante por parte
dos homens. Com o advento do capitalismo industrial, a pratica da assisténcia ao parto se
consolidou como exercicio monopolizado dos médicos e, assim, foi legitimado e

reconhecido.

Este dominio de classe nas formagdes sociais capitalistas traz a tona o conceito
de hegemonia de Gramsci (Gruppi, 1978). O conceito refere-se ao poder, a capacidade de
direcdo, de conquistar aliancas em toda sua amplitude, que opera ndo apenas sobre a
estrutura econdmica e sobre a organizacdo politica da sociedade, mas também sobre o
modo de pensar, sobre as orientagdes ideoldgicas e inclusive sobre o modo de conhecer.

Neste sentido, o discurso médico da metade do século 19 relativo a obstetricia
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caracterizou-se pela defesa da hospitalizacdo do parto e da criacdio de maternidades.
O parto deixou de ser privado, intimo e feminino, e passou a ser vivido de maneira publica,

com a presenga e interferéncia de outros atores sociais.

Das regras que fundamentam as relacdes institucionais, os conceitos basicos
para a compreensdo da organizagdo das instituicdes como nucleos de poder sdo trés:
a hierarquia — marca da subordinacio —, a ordem — que garante a estrutura —,
e a disciplina — que assegura as relacdes sociais (Luz, 1981).

A autora aborda em seu trabalho o conceito de Goffman das denominadas
“instituicOes totais” — o hospital e o quartel —, nas quais a disciplina € sua regra mais
importante. Nas instituicdes diretamente ligadas ao Estado, o poder é mediado por um saber
soberano, um conjunto de técnicas, de normas de conduta, de proceder e de conhecer.
Portanto, por intermédio de um processo de formagdo ideoldgica, o conjunto de praticas
institucionais médicas como um todo medicaliza e intitucionaliza o paciente. Sendo assim,
o hospital pode ser visto como parte estratégica do exercicio da dominagao.

Apesar da hospitalizacdo ter sido, em grande parte, responsdvel pela queda da
mortalidade materna e neonatal, o cendrio de nascimento transformou-se rapidamente:
simbolicamente, a mulher foi despida de sua individualidade, autonomia e sexualidade,
por meio do cerimonial de internacdo — separagdo da familia, remog¢do de roupas e de
objetos pessoais, ritual de limpeza com enema, jejum, ndo deambular.
Ou seja, a atencdo foi organizada como uma linha de produ¢do e a mulher transformou-se
em propriedade institucional.

Segundo Tanaka (1995), o parto no Brasil foi institucionalizado
progressivamente apds a Segunda Guerra Mundial, periodo no qual normas e rotinas
passaram a ser ditadas para o tratamento e comportamento da mulher. A incorporagdo a
medicina de novos conhecimentos e habilidades nos campos da assepsia, cirurgia,
anestesia, hemoterapia e antibioticoterapia diminuiram, de forma significativa, os riscos
hospitalares e ampliaram as possibilidades de intervencdo, resultando no aumento
progressivo de operacdes cesarianas.

Sobre esta questdo, Osava & Mademe (1995) afirmam que, “no passado,
o uso excessivo do forcipe obstétrico impressionava os viajantes estrangeiros; hoje,

o que impressiona 0 mundo todo, sdo as excessivas taxas de operagdes cesarianas’.
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Consideracoes finais

A reconstrugdo histdrica dos programas de saude materno-infantil demonstrou
que o controle ideoldgico sobre a saide das mulheres traduzia-se em formas de controle da
sua sexualidade como veiculo da reproducio, exercido pelo aparato institucional da familia
e do Estado. A propria denominagdo dos programas de saide voltados para as mulheres
indicava qual era o enfoque do tratamento: em geral eram programas de satide
materno-infantil, com estratégias voltadas exclusivamente a intervir sobre os corpos das
mulheres-mdes, de maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as
necessidades da reproducio social. Portanto, a reconstru¢do histérica reafirmou o conceito
de Luz (1981): as institui¢des ligadas a satide se constituem em aparelhos do Estado e todas

reproduzem regras do poder dominante na sociedade.

N

O cuidado prestado a mulher e a familia sofreu modificagdes significativas,
notadamente a partir do século 20, com a institucionalizacdo da assisténcia, passando a
predominar o parto hospitalar. O processo de hospitalizagao do parto foi fundamental para a
apropriacdo do saber nesta drea e para o desenvolvimento do saber médico, culminando
com o estabelecimento da medicalizacdo do corpo feminino. O preco da melhoria das
condi¢des do parto foi a sua desumanizacdo e a transformacdo do papel da mulher de
sujeito para objeto no processo do parto e nascimento. Desta forma, a apropriacdo do saber
médico e as préiticas médicas constituiram fatores determinantes para a institucionalizacio
do parto e a transforma¢do da mulher em propriedade institucional no processo do parto e

nascimento.
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Humanizacio e eqiiidade na atencio ao parto SUS em

municipio da regiao Sul do Brasil

Humanization and equity in delivery care provided by the Public Health System in

a city of Southern Brazil

Elizabeth Eriko Ishida Nagahama; Silvia Maria Santiago

Resumo

O objetivo do estudo foi descrever as caracteristicas sdcio-demogréficas e obstétricas de
mulheres atendidas em dois hospitais vinculados ao SUS no municipio de Maringa-Parana,
identificar fatores associados a qualidade da atencdo e os possiveis predisponentes as
iniqliidades no cuidado ao parto. Tratou-se de estudo transversal, conduzido mediante
pesquisa em prontudrio hospitalar e entrevistas com 569 puérperas atendidas nos
dois hospitais, no periodo de marco/2005 a fevereiro/2006. Compreendeu a utilizacdo de
sete indicadores de processo da qualidade na assisténcia ao parto humanizado que
classificaram a assisténcia em quatro niveis: excelente, bom, regular e insatisfatorio.
A associagdo entre as caracteristicas sociais, demogréficas e histéria reprodutiva e
indicadores de qualidade foi feita utilizando-se o teste Qui-quadrado. As mulheres eram,
caracteristicamente, de baixo nivel s6cio-econdmico. A iniqiiidade no cuidado foi marcada
pela oferta desigual dos procedimentos que qualificam a aten¢do, determinada por fatores
individuais, contextuais e, especialmente, relacionada as praticas assistenciais.
Trés caracteristicas compuseram o perfil da parturiente que se beneficiou de aten¢do mais
qualificada: ter menos de 19 anos, segundo grau completo e ndo ter antecedentes de parto

cesareo.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de saide; Eqiiidade em sadde; Parto humanizado.
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Abstract

This study aimed to describe socio-demographic and obstetric features of women attended
in two hospitals provisioned by SUS (Brazilian Public Health System) in the city of
Maringa, state of Parana, Brazil. It also aimed to identify factors regarding care quality and
other predisposing factors that lead to inequities in delivery care. For these purposes,
the study was conducted transversally, based on hospital registers and on 569 interviews
with puerperal women, who were attended in both hospitals during March, 2005 and
February, 2006. Research instruments comprehended seven quality process indicators to the
assistance of humanized delivery, which allowed the classification of such assistance into
four levels: excellent, good, regular and unsatisfactory. For the association of social,
demographic and reproductive history characteristics with the quality indicators,
the chi-square test was used. The women studied were typically from a low-income class.
Inequity in delivery care was marked by unequal provision of procedures that qualify the
hospital care at a minimally desired level, which is determined by individual as well as
contextual factors, and mostly by a relation with assistance practices. Three features
defined the profile of parturient women who benefited from more qualified attention:
they are less than 19, have completed secondary school education and have no record of

precedent cesarean section.

Keywords: Health services evaluation; Equity in health; Humanizing delivery.
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1- Introducao

Senna (2002) e Travassos et al. (2006) explicam que uma das caracteristicas
mais marcantes das politicas sociais brasileiras, e entre elas a de saide, tem sido o
privilegiamento dos grupos sociais mais favorecidos em detrimento dos segmentos de
maior vulnerabilidade social. Esta afirmacdo remete-se a "lei dos cuidados inversos",
fendmeno praticamente universal, descrito por Hart (1971) hd trés décadas: os que mais

necessitam de cuidados em satide sdo os menos por eles beneficiados.

Enkin et al. (2005) refere que os resultados obtidos na gravidez, parto e no
nascimento nio sdo influenciados somente pela organizacdo e praticas dos servigos de
saude, mas associam-se aos fatores socio-econOmicos e demograficos, tais como
escolaridade, trabalho e renda, situacdo conjugal, idade, raca, ou seja, também refletem a

forca dos determinantes sociais da saudde.

Segundo Tarlov (1996), os determinantes sociais da saide sdao as condicdes em
que as pessoas vivem e trabalham, que tem um impacto direto na satde e estruturam outros
determinantes da saude. As iniqiiidades em saude entre grupos e individuos, ou seja,
as desigualdades de satde que, além de sistemdticas e relevantes sdo também evitaveis,
injustas e desnecessdrias, constituem um dos tragos mais marcantes da situacio de saide no

Brasil (Brasil, 2006a).

Em relacdo a assisténcia obstétrica, esta afirmacdo pode ser exemplificada no
trabalho de Diniz e Chacham (2006). As autoras dividem as mulheres brasileiras em
dois grandes grupos: o primeiro constitui o das 30% mais abastadas, que possuem algum
tipo de seguro-saide privado e o segundo € composto pelas 70% mais pobres,
que dependem do Sistema Unico de Sadde (SUS). No Brasil, explicam as autoras,
mulheres brancas de classe média, atendidas por servigcos do setor privado, tendem a
receber o denominado “corte por cima” — a cesdrea, enquanto que a mulher negra e pobre

que recorre ao SUS tende a receber “o corte por baixo” — a episiotomia.

Neste sentido, reporta-se ao conceito de eqiiidade. Segundo Travassos (1997) e
Almeida et al. (2000), a eqiiidade constitui um principio de justica social, que reflete a

existéncia de estratificacdo da sociedade baseada nas relacdes sociais, determinantes dos
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processos pelos quais as pessoas obtém acesso desigual aos recursos materiais € aos

produtos sociais que resultam do uso desses recursos.

O conceito de eqiiidade constitui reflexo dos valores predominantes em cada
sociedade e em cada momento histdrico e tem sido objeto de amplo debate, englobando

vérias dimensdes e estimulando a discussdo sobre sua operacionalizacao (Senna, 2002).

Travassos (1997) assinala que, no caso da Constituicao brasileira, eqiiidade foi
tomada como igualdade no acesso aos servicos de satde, na qual individuos portadores de
um mesmo problema de saude, independentemente de sua condi¢do social e econdmica,
devem ter a mesma oportunidade de utilizar servigos de saide e receber cuidados médicos

adequados, baseados em suas necessidades de sadde.

Travassos e Martins (2004) inferem que a eqiiidade constitui uma dimensao do
desempenho dos sistemas de saude associada a oferta. Os autores explicam que a eqiiidade
no uso de servicos de sadde € influenciada pelo perfil de necessidades de cada grupo
populacional e por indmeros outros fatores, internos e externos ao setor, relacionados tanto

a oferta dos servigos quanto as preferéncias e possibilidades dos usudrios.

Sendo assim, a eqiiidade, tomada no contexto da assisténcia ao parto e
nascimento, também se remete a oferta de atencdo, que deve ser fundamentada no respeito
aos direitos das usuarias € no exercicio da medicina baseada em evidéncias cientificas,
conforme preconiza o paradigma humanista (Organizacio Mundial da Saide — OMS,

1996).

O desafio de incorporar a eqiiidade a pesquisa avaliativa e a precariedade de
informacdes relativas a qualidade da assisténcia ao parto SUS no municipio de
Maringa-Parand motivaram a realizagcdo deste trabalho, que teve como objetivos descrever
as caracteristicas socio-demograficas e obstétricas de mulheres atendidas em dois hospitais
vinculados ao SUS, no municipio de Maringd-Parand, identificar fatores associados a

qualidade da atenc¢do e os possiveis predisponentes as iniqiiiddades no cuidado ao parto.
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2- Material e método

Trata-se de estudo com desenho transversal, conduzido mediante pesquisa em
prontudrio hospitalar e entrevistas realizadas com puérperas que tiveram o parto vaginal ou
cesdreo nos dois hospitais de referéncia para atendimento ao parto SUS no municipio de
Maringa-Parand, no periodo de 01/03/2005 a 28/02/2006. Os dois hospitais — um deles de
carater publico e o outro geral, beneficiente, sem fins lucrativos —, respondem, em média, a

40% dos partos realizados no municipio e a mais de 90% dos partos SUS (Maringd, 2007).

A amostra, representativa das mulheres que pariram nessas maternidades no
periodo do estudo e estratificada por tipo de parto e hospital, foi composta por
569 mulheres, sendo 259 no hospital 1 (136 partos cesareos e 123 partos vaginais) e
310 no hospital 2 (160 partos cesareos e 150 partos vaginais), constituindo um erro de

estimacao de 5% e um grau de confiabilidade de 95%.

Cinco entrevistadoras aplicaram questiondrio, contendo questdes abertas,
semi-abertas e fechadas, no alojamento conjunto de cada hospital, entre o primeiro e

terceiro dia de puerpério, apds leitura e assinatura do termo de consentimento.

No transcorrer do trabalho de campo, 37 mulheres sorteadas como sujeitos de
pesquisa ndo foram entrevistadas pelos seguintes motivos: ocorréncia do parto fora do
ambiente hospitalar (2), ocorréncia de 6bito fetal (3), recusa em participar da pesquisa (9) e

puérpera menor de 18 anos sem acompanhante que autorizasse a realizacdo da entrevista

(23).

Indicadores de processo e critérios de qualidade

Foram utilizados sete indicadores de processo da qualidade na assisténcia ao
parto humanizado, sendo quatro relacionados ao trabalho de parto e trés ao parto
(quadro 1). A selecdo destes indicadores foi baseada na Categoria A das Recomendagdes da
OMS sobre tecnologia apropriada no parto e nascimento, que enumera vinte e duas praticas

classificadas como claramente uteis e que devem ser encorajadas na atengdo obstétrica

(OMS, 1996).
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Para estabelecer os critérios de qualidade na assisténcia ao parto,
utilizou-se escala de escores, com variacdo de 0 a 4 pontos, segundo a adequacdo na
realizacdo de cada indicador de processo da qualidade. Para o indicador trés, o escore total
foi determinado pela soma dos escores de cada item. Para analisar a qualidade da
assisténcia em cada hospital, foram considerados todos os escores e calculada a somatdria
obtida individualmente em cada item, que variou de um escore minimo de zero até um
escore maximo possivel de dezesseis. Sendo assim, determinaram-se quatro niveis de

qualidade, conforme as escalas somadas de classificacdo (quadro 2).

Quadro 1- Indicadores do processo da qualidade na assisténcia ao parto humanizado e

respectivos escores

INDICADOR

ESCORES

1. Fornecimento as mulheres de todas

as informacdes e explicacoes que

desejassem no trabalho de parto

Sim: 2
Em parte: 1
Nio: 0

2. Presenca do acompanhante no

trabalho de parto

Mais da metade do tempo do trabalho de parto: 2
Metade do tempo do trabalho de parto ou menos: 1

Nao: 0

3. Uso de métodos ndo-invasivos e
nao-farmacolégicos de alivio da dor no

trabalho de parto: massagens, banho de

Uso de quatro métodos: 4
Uso de trés métodos: 3

Uso de dois métodos: 2

chuveiro, musica e exercicios de|Uso de um dos métodos: 1
respiracio Nenhum método: 0
4. Oferecimento de liquidos por via|Sim: 2
oral durante o trabalho de parto Nao: 0
5. Fornecimento as mulheres de todas | Sim: 2
as informagdes e explicacdes que | Em parte: 1
desejassem no parto Nio: 0
6. Presenca do acompanhante no parto | Sim: 2
Nao: 0

7. Contato pele a pele entre mae e filho

em sala de parto

Contato pele a pele entre mae e filho por trinta minutos ou mais: 2
Contato pele a pele entre mae e filho menor que trinta minutos: 1

Apresentacdo/nao apresentacdo: 0
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Quadro 2- Avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar ao parto segundo escalas

somadas de classificagdo

Escalas somadas de classificacao Avaliacao da qualidade
Oa4 Insatisfatéria
5a8 Regular
9al2 Boa
13al6 Excelente

Tratamento e andlise dos dados

A pesquisadora realizou a supervisdo do trabalho de campo, revisou os
formularios e digitou os dados em banco de dados do MS Access, que foram transportados

para os programas Excel e Statistica, no qual se realizou a andlise exploratoria dos dados.

A andlise foi feita com base na distribuicdo de freqiiéncia e cruzamento de
variaveis. O teste T-Student foi aplicado para verificar diferengas entre as populagdes dos
dois hospitais. A associagdo entre as caracteristicas sociais, demograficas e histdria
reprodutiva e indicadores de qualidade da atencdo ao parto foi realizada com o teste
Qui-quadrado, para associacdo entre duas varidveis. Adotou-se o nivel de significancia

de 5%.

Utilizou-se a andlise multivariada de correspondéncia multipla para visualizar
as associacdes da qualidade da assisténcia ao parto com as varidveis socio-demogréaficas e

histéria reprodutiva.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e o sigilo

das informacdes foi seguido para a realizacio do estudo.
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3- Resultados e discussao
3.1- Caracterizacao demografica, social e historia reprodutiva

Na tabela 1, observa-se que a maioria das mulheres (69%) estava na faixa etaria
de 20 a 35 anos, tratando-se, portanto, de uma populacdo jovem. Este perfil populacional
corrobora com os dados obtidos na Secretaria Municipal de Saidde do municipio,
o qual indica que mais da metade das mulheres maringaenses (67%) encontra-se em idade

fértil (Maringa, 2006).

A média de idade foi de 25 anos (desvio-padrao de 6,4), variando de
12 a 46 anos. Nas faixas etdrias extremas do periodo reprodutivo, encontravam-se
176 (31%) mulheres, sendo 138 (24,3%) adolescentes e 38 (6,7%) no extremo superior do
periodo reprodutivo. Registrou-se que o percentual de maes adolescentes foi superior ao
contabilizado no municipio (16,4%) no ano de 2005, com maior propor¢cao no Hospital 1

(30,5%).

Artigo 2
116



Tabela 1- Caracterizacdo demografica e social de mulheres atendidas em dois hospitais

vinculados ao SUS. Maringa-PR, marco/2005 a fevereiro/2006

Varidveis Categorias Hospital 1 Hospital 2 Total
N % N % N %
Idade (anos)
12-19 79 30,5 59 19,0 138 24,3
20-25 68 26,3 117 37,7 185 32,5
26-30 61 23,6 65 21,0 126 22,1
31-35 36 13,9 46 14,8 82 14,4
Mais de 35 15 5,8 23 7.4 38 6,7
Procedéncia

Maringa 128 49,4 307 99,0 435 76,4
Outros municipios 131 50,6 3 1,0 134 23,6
Situag¢do Conjugal

Com companheiro 200 77,2 226 72,9 426 74,8
Sem companheiro 59 22,8 84 27,1 143 25,2

Tempo de Estudo
Nenhum 1 0.4 4 1,3 5 0,9
1-3 anos 7 2,7 13 4,2 20 35
4-7 anos 86 33,2 58 18,7 144 25,3
8-11 anos 154 59,5 221 71,3 375 65,9
12 e mais 11 42 14 4,5 25 4.4
Atividade Economica
Do lar 172 66,4 161 51,9 333 58,5
Estudante 9 3,5 16 5,2 25 4.4
Empregada doméstica 20 7,7 30 9,7 50 8,8
Costureira 14 54 10 3,2 24 4,2
Balconista 5 1,9 10 3,2 15 2,6
Auxiliar de produgdo 3 1,2 11 3,5 14 2,5
Outras atividades 36 13,9 72 23,3 108 19,0
Total 259 45,5 310 55,5 569 100,0
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Na distribuicao das mulheres quanto a procedéncia, verificou-se que grande
parte (76,4%) residia em Maringd. Contudo, ao verificar-se a procedéncia por hospital,
observa-se que o hospital 2 apresentou propor¢do maior de mulheres residentes em Maringa
(99%), atribuida ao sistema de referéncia e contra-referéncia no parto hospitalar
estabelecido pela Secretaria Municipal de Satde no ano de 2004. Esta normativa preconiza
que as gestantes de baixo e alto risco residentes na drea de abrangéncia de 19 unidades
basicas de saide (UBS) devem ser encaminhadas ao hospital 2, enquanto que as gestantes
de alto risco procedentes dos 29 municipios da 15* Regional de Saudde, as de baixo e alto
risco residentes na drea de abrangéncia de 04 UBS e aquelas que realizam
acompanhamento pré-natal de baixo e alto risco no ambulatério de especialidades sao
assistidas no hospital 1 (Maringd, 2004). Observa-se, portanto, que, no hospital 1,
o percentual de mulheres residentes e ndo residentes no municipio foi praticamente a
mesma. Cabe registrar que as trés puérperas ndo residentes em Maringéd do hospital 2 foram
encaminhadas do hospital 1 devido a auséncia de vaga.

-

E importante ressaltar que, dentre os municipios que encaminharam a
parturiente a Maringd, registrou-se a ocorréncia de 6,9% de encaminhamentos por

municipios ndo pertencentes a 15* Regional de Saude.

Tradicionalmente, a situa¢do conjugal tem sido considerada uma importante
varidvel a explicar diferentes taxas de ocorréncia de agravos a saide, sendo marcante no
ciclo gravidico-puerperal, ja que sua influéncia estd pautada no possivel apoio econdmico
de uma situacdo estivel e pelo apoio psicossocial de se ter um companheiro,
particularmente tratando-se do apoio no trabalho de parto, no parto e nascimento

(Goldman e Barros, 1998).

A varidvel situacdo conjugal foi agrupada em duas categorias, ou seja,
com companheiro e sem companheiro. Grande parte das mulheres (74,8%) convivia com
parceiro, porque era unida por casamento ou consensualmente; 23,7% eram solteiras,

1,1% divorciada/desquitada e 0,4% vitvas.

A associacdo entre escolaridade materna e indicadores obstétricos foi estudada
por Haidar et al. (2001), na qual o menor grau de instrugdo apresentou-se

significativamente associado a menor freqiiéncia do pré-natal, maior nimero de parto
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prematuro e baixo peso ao nascer. Os autores descrevem que a associacao significativa da
menor escolaridade com a mortalidade perinatal, neonatal e infantil pode ser decorrente da

menor condicdo social e do acesso mais dificil aos servigos de sadde.

Quanto a escolaridade, mais da metade das mulheres (65,9%) cursou o segundo
grau completo, 28,8% freqiientou pelo menos o primeiro grau e 3,5% destas ndo o
completaram. Apenas 4,4% das mulheres estudaram até o nivel superior e 0,9% foram

classificadas como sendo analfabetas.

Registrou-se associacdo entre escolaridade e procedéncia (p<0,001),
sendo que as parturientes residentes em Maringd tinham a média de 8,8 anos de estudo,
em contraste com as procedentes de outros municipios, que foi de 7,5 anos de estudo.

Todas as mulheres com nivel superior completo residiam em Maringa.

O fendmeno de expansdo da escolaridade materna das mulheres a partir da
década de noventa e a associacdo com a participa¢do feminina no mercado de trabalho t€ém
sido apontados em pesquisas nacionais (Bruschini, 2000; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, 2002). No municipio de Maringd, dados obtidos no Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) corroboram a afirmativa, ji que se observou o
aumento gradativo no percentual de mulheres com o 2°grau completo que tiveram partos
pelo SUS entre os anos de 2003 a 2005, cujos percentuais foram, respectivamente, de 53%,
57% e 59,4% (Brasil, 2006b). E importante ressaltar este aumento no nimero de mulheres
que completaram o ensino fundamental e médio, por constituir a formagao minima do

cidaddo para ingresso do mundo do trabalho (IBGE, 2002).

No que se refere a insercdo no mercado de trabalho, 62,9% das mulheres nao
exerciam atividade econdmica e 37,1% exerciam atividade remunerada. Grande parte das
mulheres que ndo exercia atividade remunerada era dona de casa (58,5%). Chama atencdo o
pequeno nimero de mulheres que estudava (4,4%), uma vez que, dada a quantidade de
mulheres jovens (69%), esperava-se obter maior nimero de estudantes. Este dado vem
confirmar pesquisas que assinalam que o processo gestacional constitui motivo prevalente
para abandono dos estudos, sobretudo para as adolescentes (Oliveira, 2000; Tase, 2000;

Almeida et al. 20006).
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As principais atividades econdmicas foram: empregada doméstica (8,8%);
costureira (4,2%), balconista (2,6%) e auxiliar de producdo (2,5%). O perfil das mulheres
quanto a atividade econdmica deve ser considerado na assisténcia, visto que a propor¢ao de
mulheres que exercia trabalho ndo remunerado foi significativa (62,9%) e as que recebiam
remuneracao realizavam servigos auxiliares ou de prestacdo de servicos, o que determina
baixa renda familiar. Observou-se que as multigestas foram as que apresentaram menor

grau de escolaridade e que ndo exerciam atividade econdmica remunerada.

Ao se comparar as caracteristicas soécio-demogrificas e reprodutiva das
mulheres entrevistadas com as informagdes obtidas na Declaracdo de Nascidos Vivos
(DNV) para o mesmo periodo de estudo, ndo se observaram diferencgas estatisticamente
significativas, inferindo-se que a amostra de mulheres entrevistadas foi representativa da
populacdo no periodo de marco/2005 a fevereiro/2006. As caracteristicas da amostra de
mulheres também ndo diferem de outros estudos realizados em maternidades publicas
vinculadas ao SUS (Alves e Silva, 2000; Domingues et al., 2004; Rugolo et al., 2004) e os

realizados no municipio de Maringa (Serafim, 2002; Gongalves, 2002).
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Tabela 2- Histéria reprodutiva de mulheres atendidas em dois hospitais vinculados ao SUS.

Maringa-PR, marco/2005 a fevereiro/2006

Varidveis Categorias Hospital 1 Hospital 2 Total
% N % N %
Gestacao
Uma 108 41,7 119 38,4 227 39,9
Duas 68 26,2 113 36,4 181 31,8
Trés 37 14,3 36 11,6 73 12,8
Quatro 29 11,2 20 6,5 49 8,6
Cinco ou mais 17 6,6 22 7,1 39 6,9
Parto Vaginal
Nenhum 108 41,7 136 439 244 429
Um 89 34,4 97 31,3 186 32,7
Dois 34 13,1 47 15,1 81 14,3
Trés 14 54 13 4,2 27 4,7
Quatro ou mais 14 5.4 17 5.5 31 5.4
Parto Cesareo
Nenhum 108 41,7 135 43,6 243 427
Um 91 35,1 98 31,6 189 33,2
Dois 33 12,7 52 16,8 85 14,9
Trés 16 6,2 15 4.8 31 54
Quatro ou mais 11 4,2 10 3,2 21 3,7
Aborto
Nenhum 215 83,0 261 84,2 476 83,7
Um 35 13,5 42 13,5 77 13,5
Dois 8 3,1 5 1,6 13 2,3
Trés 1 0,4 2 0,6 3 0,5
Filhos Vivos
Um 128 49,4 136 439 264 46,4
Dois 65 25,1 113 36,4 178 31,3
Trés 35 13,5 29 9,4 64 11,2
Quatro 24 9,3 19 6,1 43 7,6
Cinco ou mais 7 2,7 13 4,2 20 3,5
Total 259 45,5 310 55,5 569 100,0
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Em relagdo a histéria reprodutiva, 39,9% das mulheres eram primigestas e
60,1% multigestas, sendo 46,4% com um filho vivo; 31,3% dois e 22,3% tinham trés ou
mais filhos vivos. Registrou-se o percentual de 24,0% de mulheres com antecedentes de
duas cesdareas ou mais. Considerando que 46,4% das mulheres eram primiparas e
24,3% adolescentes, ressalta-se a necessidade do trabalho efetivo da equipe de saide no
periodo do parto e puerpério para evitar complicagdes e para propiciar experiéncia positiva

de parturi¢cdo. Como resultado da gestacao, encontrou-se 16,3% de abortamentos.

Para o grupo de mulheres com antecedentes com antecedentes de duas cesdreas
ou mais (24,0%) e que teriam novo parto cesdreo por iteratividade, cabe também a equipe
de saide empenhar-se nas acdes humanizadoras do trabalho de parto e parto,

principalmente as medidas de contato precoce com o bebé e facilitadoras da amamentagao.

Ao comparar a histéria reprodutiva das mulheres atendidas nos dois hospitais,
registrou-se que apresentaram caracteristicas semelhantes em relacio ao ndmero de
gestagoes (p: 0,052), antecedentes de partos vaginais (p: 0,10) e ceséareos (p: 0,25) e nimero
de abortos (p: 0,6). Contudo, em relacdo as caracteristicas sOcio-demograficas,
mulheres ndo residentes no municipio de Maringd eram mais jovens, de baixa escolaridade,
sem atividade ocupacional remunerada, com maior nimero de gestacdes e filhos vivos.

Portanto, caracterizaram-se como sendo de maior risco social e reprodutivo.

Quanto a idade gestacional de ocorréncia do parto, a maioria das mulheres
(81,5%) teve o parto a termo, 16,7% corresponderam a condi¢cdo de pré-termo e
1,8% foram classificadas como pds-termo. A época da ocorréncia do parto variou de

25 a 42 semanas, com a média de 39,1 semanas de gestacdo (desvio-padrao de 1,08).

Observou-se associagcdo entre procedéncia e duragdo da gestagdo (p: 0,000),
que foi, em média, de 39 semanas entre as residentes em Maringd e de 37 semanas e 5 dias
para as parturientes procedentes de outros municipios. O parto pré-termo ocorreu com
freqiiéncia superior entre as parturientes ndo residentes no municipio (33,6%),

que nas maringaenses (12,2%).
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3.2- Fatores associados a qualidade da assisténcia ao parto

Variaveis socio-demograficas

Travassos e Martins (2004) referem que o processo de utilizagdao dos servigcos
de sadde € resultante da interacdo do comportamento do individuo e do profissional que o
conduz dentro do sistema de saide. O comportamento do individuo é geralmente
responsavel pelo primeiro contato com os servicos de saude, e os profissionais de saude sdao
responsaveis pelos contatos subseqiientes. Os profissionais, em grande parte, definem o tipo
e a intensidade de recursos consumidos para resolver os problemas de saide dos pacientes.
Portanto, o uso dos servicos de saide e a efetividade do cuidado resultam de uma
multiplicidade de fatores individuais (sociais, culturais, econdmicos e psicoldgicos),

fatores contextuais e relativos a qualidade do cuidado.

Conforme verifica-se na tabela 3, a varidvel idade da parturiente apresentou
associacao estatisticamente significativa com a qualidade da atencdo ao parto. Registrou-se

que, quanto mais jovem a parturiente, melhor a qualidade da assisténcia recebida (figura 1).

Tabela 3- Varidveis associadas a qualidade da assisténcia ao parto em mulheres atendidas

em dois hospitais vinculados ao SUS. Maringa-PR, marc¢o/2005 a fevereiro/2006

Varidveis Categorias Boa/excelente Regular Insatisfatoria Valor de p
N % N % N %

Idade 0,009
12 a 19 anos 54 39,2 66 47,8 18 13,0
20 a 25 anos 62 33,5 95 51,4 28 15,1
26 a 30 anos 33 26,2 68 54,0 25 19,8
31 a 35 anos 16 19,5 45 54,9 21 25,6
Mais de 35 anos 5 13,2 26 68,4 7 18,4

Escolaridade 0,001
0 a 7 anos de estudo 36 21,3 91 53,8 42 24,9
8 a 15 anos de estudo 134 33,5 209 52,3 57 14,2

Antecedentes de Cesarea <0,0001
Nenhum 102 41,6 109 44,5 34 13,9
la3 67 22,1 177 58,4 59 19,5
Mais que 3 1 4.8 14 66,7 6 28,5
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Dentre as varidveis sécio-demograficas, a idade foi a tnica que apresentou
associacao estatisticamente significativa com o tipo de parto (p<0,0001). Encontrou-se
freqiiéncia maior da ocorréncia do parto vaginal entre parturientes adolescentes (32,3%),

quando comparado ao grupo de mulheres que tinham mais de 35 anos de idade (2,9%).

Estes sdo achados concordantes com os investigados na literatura, que associam
o aumento na chance de ocorréncia do parto cirtrgico conforme aumenta a idade da mulher

(Freitas, 1999; Pires, 2000; Cunha et al., 2002; D'Orsi, 2003).

D'Orsi (2003) sugere que este fato reflete a tendéncia, conhecida na prética
obstétrica, de aumentar o grau de intervencdo conforme aumenta a idade, o que pode
sugerir uma visdo dos obstetras de que o parto vaginal seria mais arriscado para as
mulheres para esta faixa etdria. Martins-Costa e Ramos (2005) referem que,
nos ultimos anos, a literatura médica especializada tem dado respaldo a crenca de que a
cesariana converteu-se em procedimento que traz, inclusive, mais seguranca do que o
trabalho de parto e parto transpelviano, que lhes reforcam, cada vez mais, a seguranca do

procedimento.

A associacdo entre o antecedente de abortamento e decisdo pelo parto cesdreo,
observado nesta pesquisa, corrobora com o estudo de Cecatti et al. (2000).
Os autores supdem a origem desta pratica como uma conseqiiéncia da maior valoriza¢io

dada a gravidez, tanto pela mulher, quanto pelo médico, no caso de perdas anteriores.

Observou-se que, quanto mais jovem a parturiente, maior a possibilidade de
receber os métodos nao-farmacolégicos de alivio da dor. Os dados apontaram que,
na sala de parto, as adolescentes também foram favorecidas, ja que o contato pele a pele da

mae com o recém-nascido por 30 minutos foi mais freqiiente entre as menores de 19 anos.

Este fato pode ser explicado, entre outros, pela percep¢do dos profissionais de
saide sobre a vulnerabilidade das adolescentes, o conhecimento dos riscos biolégicos e
sociais, que faz dessa faixa etdria merecedora de atencdo especial nos servigos de saude.
Outro motivo pode ser atribuido aos aspectos juridicos e legais envolvidos na atencao a esta

faixa etdria, que lhes garante medidas especificas de protecdo, incluindo a garantia da
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presenca do acompanhante no trabalho de parto e parto (Brasil, 1991; Boaretto, 2003;
Mccallum e Reis, 2006).

Nos dois hospitais, as multigestas com antecedentes de parto vaginal
(4 a 5 partos) foram as que menos usufruiram da presenca do acompanhante no trabalho

de parto.

Apesar de ndo ter sido observada associacdo estatisticamente significativa entre
a varidvel escolaridade com o tipo de parto, registrou-se associacdo com a qualidade da
atencao (p: 0.001), que foi proporcional aos anos de estudo da mulher, ou seja, quanto
maior a escolaridade, melhor a qualidade da atencdo recebida (tabela 3). Observou-se que
esta varidvel associou-se aos indicadores receber informagdes no trabalho de parto
(p: 0,01), e no parto (p: 0,001) e no contato pele a pele com o recém-nascido em sala de
parto (p: 0,003). As parturientes com ensino fundamental incompleto receberam menos
informacdes no trabalho de parto e no parto, e tiveram menos contato pele a pele com o
recém-nascido em sala de parto, quando comparadas as mulheres com segundo grau

completo e nivel superior.

Estes dados sdo concordantes com os obtidos na literatura, de que o nivel de
escolaridade tem o potencial de qualificar o cuidado prestado pelo profissional de satide

(Domingues et al., 2004; Leal et al., 2005).

Moraes e Souza (1996) explicam que a alfabetizacdo torna o individuo mais
sensivel as acdes de educacio sanitdria e é possivel que os niveis crescentes de escolaridade
atuem como fatores protetores, devido a assimilacdo de informagdes sobre as diferentes
alternativas disponiveis para a assisténcia a saude, reivindicacdo de suas necessidades e,
portanto, de maior grau de autonomia. Estas afirmacdes sdo aplicdveis ao cendrio do parto e
nascimento, ja que a pratica educativa propicia a mulher compreender suas transformacoes,
preparar-se para o parto e puerpério e agir ativamente, aumentando a capacidade de

enfrentar situacdes de estresse e de decidir sobre sua saide (Zampieri, 2001).

No aspecto das relagdes interpessoais, Alves e Silva (2000) chamam atencao
para as relacdes desiguais de poder entre médico-cliente, ao considerarem que as mulheres

com menor grau escolaridade s3o incapazes de entender informacdes e, portanto,
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a tentativa de explicacdo seria infrutifera, ou seja, perda de tempo. Por outro lado,
as mulheres com menor escolaridade sdo, freqiientemente, as que mais desconhecem e,

portanto, que menos reivindicam seus direitos.

Sobre este tema, Dias (2006) complementa que a discussiao sobre os modelos de
assisténcia ao parto e sobre sua excessiva medicalizagdo parece ser uma questdo apenas
para mulheres de maior nivel econdmico e cultural. Em pesquisa realizada em maternidade
publica no Rio de Janeiro, o autor verificou que o conceito de humanizagdo da assisténcia

ao parto era desconhecido para as mulheres entrevistadas (Dias e Deslandes, 2006).

Sendo assim, a pior qualidade da atencdo recebida entre as menos instruidas
(figura 1) pode ser vista como expressdo da desigualdade do tratamento oferecido pelos

servicos de satde para os grupos mais desfavorecidos socialmente.
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Figura 1- Mapa de correspondéncias entre avaliacdo da qualidade da atengdo ao parto e as
varidveis idade, escolaridade e antecedentes de parto cesidreo de mulheres
atendidas em dois hospitais vinculados ao SUS. Maringd-PR, marco/2005 a

fevereiro/2006
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Variaveis obstétricas

Conforme verifica-se na tabela 3, mulheres sem antecedentes de parto cesareo
apresentaram maior freqiiéncia de atendimento categorizado como bom e excelente
(41,6%). Por outro lado, aquelas com antecedentes de mais de 3 cesdreas apresentaram
propor¢ao superior de atendimento insatisfatorio (28,5%). Portanto, observou-se associagao
entre antecedentes de parto cesdreo e qualidade da assisténcia ao parto (p<0,001),

que estao visualizadas na figura 1.

Registrou-se associacdo entre antecedentes de partos vaginais € cesdreos € a
ocorréncia do parto vaginal (p<0,001), sendo que mulheres com antecedentes de
1 a 3 partos vaginais e sem antecedentes de cesdreas foram submetidas ao parto vaginal

com maior freqiiéncia.

Estas informagdes corroboram com as encontrados na literatura, de que a
histéria obstétrica influencia fortemente na decisdo do tipo de parto. Estudo de D'Orsi
(2003), realizado em duas maternidades conveniadas ao SUS no Rio de Janeiro,
registrou que as multiparas, cujo ultimo parto foi cesarea, tiveram maior chance de cesarea
do que as multiparas cujo ultimo parto foi vaginal. Freitas (1999) encontrou forte influéncia
da cesdrea prévia sobre a chance de repetir a cesdrea na gestacdo atual, indicando a

importancia da cesdrea prévia como fator de risco para nova cesarea.

Outras informacdes reforcam estas idéias. A primeira € que, dentre 0os motivos
registrados para indicacdo dos partos cirdrgicos, o principal foi a iteratividade (26,7%).
A segunda refere-se ao fato de que se observou associacdo entre antecedentes de partos
cesareos com a utilizacdo de métodos nao-farmacolégicos de alivio da dor (p<0,001) e com
o oferecimento de liquidos via oral (p<0,001). Parturientes sem histdria de cesdrea anterior
foram as que receberam, com maior freqiiéncia (49%), entre 2 a 4 métodos
nao-farmacolégicos de alivio da dor e liquidos via oral no trabalho de parto (60,8%).
As multiparas com antecedentes de partos vaginais (4 a 5 partos) também receberam,
com maior freqii€éncia, liquidos via oral (67,7%). Observou-se, nos dois hospitais,

associacdo entre receber liquidos via oral e a ocorréncia do parto vaginal (p<0,001).
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Portanto, a andlise dos dois indicadores (receber liquidos via oral e uso de
métodos ndo-farmacoldgicos de alivio da dor) sugere que o tipo de parto j4 estava definido
previamente a sua evolugdo, provavelmente pelos efeitos cumulativos da cesariana prévia

nessas mulheres.

Estas informacdes corroboram com as idéias de D'Orsi (2003), de que a elevada
proporcdo de cesarea no Brasil constitui reflexo de trés fatores: caracteristicas das
mulheres, priticas dos obstetras e forma de organizagdo da prética obstétrica,
da qual a afirmagdo, preconizada por Cragin em 1916, “uma vez cesdrea, sempre cesdrea”,

ainda constitui regra (Freitas et al., 2005).

Consideracoes finais

O estudo objetivou descrever as caracteristicas socio-demograficas e obstétricas
de mulheres atendidas em dois hospitais vinculados ao SUS, no municipio de
Maringa-Parand, identificar fatores associados a qualidade da atencdo e os possiveis

predisponentes a iniqiiidades no cuidado ao parto.

As mulheres atendidas eram de baixo nivel sdécio-econdmico,
com caracteristicas semelhantes e esperadas para usudrias de servicos SUS.
Contudo, observaram-se algumas caracteristicas distintas entre as mulheres atendidas nos
dois hospitais em funcdo da procedéncia das mesmas, que podem nortear as acdes da

equipe multiprofissional para a aten¢do individualizada no parto.

As mulheres procedentes de outros municipios (hospital 1) eram mais jovens,
de baixa escolaridade, sem atividade ocupacional remunerada, com maior nimero de
gestacOes e filhos vivos. Portanto, caracterizaram-se como sendo de maior risco social e
reprodutivo. Além disso, chegavam sozinhas ao hospital ou, quando acompanhadas,

0 acompanhante permanecia por periodo menor de tempo.

Esta informagdo sugere que este grupo de mulheres pode exigir maior aten¢do
da equipe de satide, pelo fato de permanecerem mais sozinhas no trabalho de parto. Nesta
situagdo, o apoio emocional no trabalho de parto também poderia ser alcancado mediante a

presenca de doulas, o que constitui uma recomendacao especialmente util para o hospital 1.
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Estudos apontam resultados obstétricos e psicolégicos consistentes e benéficos
do apoio prestado pela doula, ressaltando que esta € uma medida preventiva de baixo custo,
condizente com préticas tradicionais desenvolvidas em muitos paises, que se torna
alternativa vidvel e promissora para a qualificacdo dos servicos de atencdo ao parto

(Hodnett et al., 2005).

Ressalta-se que as acdes educativas de planejamento familiar devem ser uma
das prioridade na assisténcia, mediante a orientacdo sobre contracep¢ao no puerpério e/ou
encaminhamento a servigos de referéncia, visto que estas mulheres apresentaram maior

ndamero de filhos € menor escolaridade.

O que chamou atencao no estudo foi a ocorréncia de desigualdades no acesso a
qualidade da atencdo, influenciadas por fatores individuais, contextuais, mas,
especialmente, relacionados as préticas assistenciais, ou seja, oferta desigual de préticas
comprovadamente benéficas que podem qualificar a assisténcia e contribuir para a evolugao

do parto vaginal.

Em relacdo aos fatores individuais, observou-se que as varidveis idade e
escolaridade associaram-se a qualidade da assisténcia ao parto, sendo que as adolescentes e
parturientes com segundo grau completo obtiveram melhor qualidade da atencgio.
Quanto mais jovem a parturiente, maior a possibilidade de receber os métodos
nao-farmacolégicos de alivio da dor e de tempo maior de contato pele a pele da mae com o
recém-nascido na sala de parto. Quanto ao acompanhante durante o trabalho de parto,
as multigestas com antecedentes de parto vaginal (4 a 5 partos) foram as que menos

usufruiram da presenca do acompanhante no trabalho de parto.

O grau de escolaridade associou-se aos indicadores receber informacdes no
trabalho de parto e no parto e contato pele a pele com o recém-nascido em sala de parto.
Portanto, a ocorréncia de desigualdade na oferta dos procedimentos considerados
indicadores da atencdo humanizada ao parto apontaram para iniqiiidades nas préticas
assistenciais. Se, no caso das adolescentes, a qualidade da aten¢@o pode ser justificada pela
sua condi¢do de vulnerabilidade, no caso das mulheres com maior grau de escolaridade,

N

possivelmente, relaciona-se a reivindicacdo de suas necessidades, que, também,
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exige da equipe de satde atencdo mais individualizada. Ou seja, constituiram parturientes

que exigiram melhor desempenho da equipe de saude.

Outra informacdo relevante referiu-se a associacdo observada entre
antecedentes reprodutivos e tipo de parto. As primiparas e as multiparas sem antecedentes
de partos cesdreos compuseram, com maior freqii€ncia, o grupo de mulheres submetidas ao
parto vaginal. Basicamente, estas informacdes apontam para a importancia da decisdo do
tipo de parto baseado nos antecedentes obstétricos e a cesdrea prévia como fator de risco

para nova cesarea.

Se, por um lado, a existéncia de um sistema formalizado de referéncia
hospitalar ao parto no municipio constitui um importante elemento organizador da
assisténcia e indica avango na qualidade da atencdo devido a garantia da vaga hospitalar,
pode traduzir uma situacdo de iniqiiidade determinada por fatores contextuais
(normativas institucionais e politicas), a medida que nega a parturiente dois direitos:

o de escolher o local e o médico que a assistird no parto.

Assinalam-se trés caracteristicas que compdem o perfil da parturiente que se
beneficiou de aten¢do mais qualificada ao parto SUS, no municipio de Maringa: ter menos

de 19 anos, segundo grau completo e ndo ter antecedentes de parto cesareo.

Os possiveis fatores predisponentes a iniqiiidades no cuidado ao parto foram:
ser gestante idosa (35 anos ou mais), ter antecedentes de abortamento e parto cesareo,

ser multigesta e ter baixa escolaridade.

Tomando-se por base a premissa de que os dois hospitais apresentaram
populacdo com caracteristicas semelhantes, sugere-se que as praticas assistenciais foram os
fatores determinantes para a qualidade da atencdo, ou seja, o profissional de satde tem
grande poder para definir as priticas de atencdo e, principalmente, o tipo de parto.
Portanto, € necessdrio investir na sensibilizacdo e capacitacdo permanente da equipe de
saude para implantacdo das praticas de humanizacdo recomendadas pela OMS.
Assinala-se a importancia da pratica educativa realizada desde o pré-natal, que pode
conferir maior grau de autonomia a parturiente e a reivindicacdo de seus direitos sexuais e

reprodutivos no parto e nascimento.
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Cabe ressaltar as reflexdes de alguns autores, que descrevem a necessidade de
considerar as diferencas culturais, as emocodes, os desejos distintos das mulheres na
assisténcia, ou seja, sua subjetividade, sob pena de que as medidas humanizadoras resultem
em meros procedimentos técnicos isolados, produzindo efeitos tdo deletérios quanto o
tratamento tecnocrdtico que se pretende combater As rotinas, quando flexibilizadas,
podem garantir o que talvez seja a grande contribuicao do idedrio da humanizagdo do parto
no campo da saude reprodutiva, a saber, o respeito aos direitos das mulheres sobre seu
proprio corpo e o direito a diferenca (Hotimsky e Alvarenga, 2002; Tornquist, 2003;
Deslandes, 2005; Dias e Domingues, 2005).

Aponta-se, como limite do estudo, a ndo inclusdo da varidvel raca como
categoria analitica. Considerando a importincia desta varidvel nos estudos sobre género e
eqiidade e as dificuldades encontradas pela pesquisadora para obter dados confidveis
relacionados a classificacdo racial das mulheres atendidas nos dois hospitais, atribuidos aos
seus vieses de categorizacdo, colocam-se algumas tarefas e desafios para pesquisas futuras

sobre o0 tema no municipio.

Ao admitir-se o cardter poliss€émico do termo raga, € necessdrio, inicialmente,
discutir seu conceito, a importancia da classificacdo ser autodeclarada (Brasil, 2005) e a
sensiblizacdo de gestores e técnicos para a coleta da informacgdo nos servicos de saude,
para inclui-la no cadastro das instituicdes. Recomenda-se, assim, a realiza¢do de estudos
que abordem o tema raga e eqiiidade em satide no municipio de Maringd, a incorporagdo da
eqiiidade na avaliagdo de programas de sadde, e sugere-se a utilizacdo de métodos de
andlise multivariada, de maneira a integrar e hierarquizar os efeitos das distintas varidveis
sOcio-econdmicas, demograficas e reprodutivas como condicionantes das iniqiiidades em

saude.
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Humanizacao no parto e nascimento:

avaliacao da assisténcia ao parto SUS em municipio da regido Sul do Brasil

Delivery and birth humanization: An evaluation of delivery care provided by the

Public Health System in a city of Southern Brazil

Elizabeth Eriko Ishida Nagahama; Silvia Maria Santiago

Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade da atencdo ao parto nos dois hospitais de
referéncia para atendimento ao parto SUS no municipio de Maringd-Parand, com enfoque
na humanizacdo do cuidado. Tratou-se de estudo avaliativo, formativo, com desenho
transversal, conduzido mediante pesquisa em prontudrio hospitalar e entrevistas com
569 puérperas atendidas nos dois hospitais, no periodo de 01/03/2005 a 28/02/2006.
Sete indicadores de processo, quatro relacionados ao trabalho de parto e trés ao parto,
qualificaram a assisténcia nos niveis excelente, bom, regular e insatisfatério. Considerou-se
a taxa de cesdrea como indicador de resultado. Na classificacdo geral, 52,7% das mulheres
tiveram atendimento considerado regular, 28,9% boa, 17,4% insatisfatéria e
1,0% excelente. Na média geral de escores, o hospital 1 apresentou média superior (7,2)
ao do segundo (6,7). Ambos obtiveram desempenho classificado como regular e resultado
da assisténcia insatisfatorio, determinado pelas altas taxa de parto cesdreo. A qualidade da
assisténcia foi deficitdria em alguns aspectos, revelados nas particularidades de cada
hospital. Contudo, os hospitais apresentam grande potencial para melhoria na qualidade da

assisténcia.

Palavras-chave: Satde materno-infantil; Parto humanizado; Indicadores de qualidade em

assisténcia a saudde.
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Abstract

This study aimed to evaluate the quality of delivery care in two referenced hospitals to
attend deliveries provisioned by SUS (Brazilian Public Health System) in the city of
Maringa, state of Parana, Brazil, particularly focusing on humanized care. An evaluative
and formative study was developed transversally, based on hospital registers and on
569 interviews with puerperal women attended in both hospitals from March 1%, 2005
to February 28™ 2006. Seven process indicators, four regarding labor and three regarding
delivery, qualified the assistance at the following levels: excellent, good, regular and
unsatisfactory. The cesarean rate was taken into consideration as a result indicator.
The general classification pointed 52.7% of women receiving regular assistance,
28.9% receiving good assistance, 17.4% unsatisfactory, and 1.0% was regarded excellent.
In the general average scores, the first hospital presented a higher average (7.2) in relation
to the second (6.7). The performances of both were regarded regular and assistance results,
unsatisfactory, due to high rates of cesarean section. The quality of assistance was found
scarce in some aspects, revealed in the particularities of each hospital. Nevertheless,

both hospitals presented high potential to improve the quality of their assistance.

Keywords: Maternal and child health; Humanizing delivery; Quality indicators in

health care.
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1- Introducao

O parto constitui-se em um dos momentos mais importantes no ciclo
gravidico-puerperal e, historicamente, estd relacionado a elevada mortalidade materna e
perinatal. No Brasil, morrem anualmente mais de duas mil mulheres e mais de trinta e oito
mil recém-nascidos por complicagdes da gravidez, do aborto, do parto ou no pds-parto.
Quase todas essas mortes poderiam ser evitadas se os direitos das mulheres e
recém-nascidos fossem garantidos, mediante a melhoria na qualidade dos servigos de satude

na assisténcia obstétrica e neonatal (Brasil, 2004).

Na maioria dos estados e municipios brasileiros, a aten¢do recebida pelas
mulheres no ciclo gravidico-puerperal é desarticulada e parcial, sendo que o aumento da
cobertura pré-natal, a institucionaliza¢cdo do parto e a incorporacdo de avancos tecnoldgicos
ndo foram suficientes para reduzir a mortalidade materna (Tanaka, 1995; Serruya, 2003;
Leocdadio, 2003). No Brasil, apesar de 96,5% dos nascimentos ocorrerem em hospitais,
cerca de 40% das mortes maternas estdo relacionadas as préticas inadequadas de

atendimento ao parto (Victora, 2001).

Alves e Silva (2000) complementam que, no ciclo gravidico-puerperal,
o maior ponto de estrangulamento da assisténcia constituiu o trabalho de parto e o parto,
nos quais a desumanizacdo da assisténcia, a violéncia e a falta de acompanhamento podem

culminar com a morte materna e/ou do neonato.

Sendo assim, uma das principais intervengdes para reduzir a mortalidade
materna constitui a melhora qualitativa e a presenca das praticas humanizadoras na atengao

ao parto.

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou as recomendagdes
para a assisténcia ao parto, por meio de um guia pratico que objetivou servir de referéncia
para a implantacdo do parto humanizado nos servicos de satde (Organizacdo Mundial da
Saide — OMS, 1996). No ano de 2000, o Ministério da Sadde, ante a constatacdo de que a
falta de percepc¢ao dos direitos femininos e de aspectos fundamentais da humanizagao eram

o pano de fundo da ma assisténcia, lancou o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
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Nascimento — PHPN. No contexto da assisténcia integral a Saide da Mulher,
o PHPN apresenta duas caracteristicas marcantes: o olhar para a integralidade da assisténcia
obstétrica e a afirmacgdo dos direitos da mulher incorporados como diretrizes institucionais,

com o principio fundamental de humanizar a assisténcia obstétrica (Brasil, 2001).

Desde o ano de 2002, o gestor municipal de Maringé tem seguido as diretrizes
do PHPN e, em 2004, estabeleceu o fluxo de referéncia e contra-referéncia na atengao
pré-natal e parto as gestantes de baixo e alto risco em parceria com dois hospitais,
sendo um deles publico e o outro geral, beneficiente, sem fins lucrativos, vinculado ao
SUS. Contudo, mesmo com estes avancos, questiona-se a qualidade da assisténcia prestada
ao parto, jA que a alta taxa de cesareas no municipio traduz um modelo assistencial

excessivamente intervencionista.

Outra informacdo instigante refere-se as conclusdes obtidas na tese de
Serafim (2002) que, analisando a mortalidade neonatal entre criancas residentes e nascidas
em Maringd no periodo de 1997 a 2000, observou que as maes que se internaram para o
parto pelo SUS apresentavam risco aumentado de seus filhos morrerem no periodo
neonatal, o que permitiu inferir que essas mdes sdo de camadas sociais carentes e

apresentavam maiores riscos e dificuldades no atendimento ao parto.

Sendo assim, no contexto do estudo avaliativo sobre qualidade da assisténcia ao
parto em dois hospitais no municipio de Maringéa-Parand, propde-se avaliar a qualidade da
atencao, tendo a humanizacdo do cuidado como parametro de qualidade. Este parametro
preconiza que deve ser evitado o uso abusivo de intervencoes e tecnologias e utilizar-se das

evidéncias cientificas como norteadora das condutas (OMS, 1996).

2- Material e Método

Trata-se de estudo avaliativo, formativo, com desenho transversal, constituido
por puérperas que tiveram o parto vaginal ou cesareo nos dois hospitais de referéncia para
parto SUS no municipio de Maringd, no periodo de 01/03/2005 a 28/02/2006.
Os dois hospitais — um deles de cardter publico e o outro geral, beneficiente,
sem fins lucrativos —, respondem, em média, a 40% dos partos realizados no municipio e a

mais de 90% dos partos SUS (Maringa, 2007).
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A amostra, representativa das mulheres que pariram nessas maternidades no
periodo do estudo e estratificada por tipo de parto e hospital, foi composta por
569 mulheres, sendo 259 no hospital 1 (136 partos cesareos e 123 partos vaginais) e
310 no hospital 2 (160 partos cesdreos e 150 partos vaginais), constituindo um erro de

estimacao de 5% e um grau de confiabilidade de 95%.

No transcorrer do trabalho de campo, 37 mulheres sorteadas como sujeitos de
pesquisa ndo foram entrevistadas pelos seguintes motivos: ocorréncia do parto fora do
ambiente hospitalar (2), ocorréncia de 6bito fetal (3), recusa em participar da pesquisa (9)
e puérpera menor de 18 anos sem acompanhante que autorizasse a realizacdo da

entrevista (23).

Cinco entrevistadoras compilaram os dados referentes a caracterizacao
demogréfico-social e obstétrica em prontudrio hospitalar e aplicaram questiondrio,
contendo questdes abertas, semi-abertas e fechadas, no alojamento conjunto de cada
hospital, entre o primeiro e terceiro dia de puerpério, apds leitura e assinatura do termo de

consentimento.

A pesquisadora realizou a supervisdo do trabalho de campo, revisou os
formulérios e digitou os dados no software SAS. A andlise exploratdria foi realizada no
software Excel e Sphinx. Para andlise dos resultados, as associacdes entre duas varidveis
foram feitas pelo teste Qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%. Para comparagao
de médias, utilizou-se o teste T de Student. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa e o sigilo das informacdes foi seguido para a realizacdo do estudo.

Indicadores de processo/ resultado e critérios de qualidade

Foram utilizados sete indicadores do processo da qualidade na assisténcia ao
parto humanizado, sendo quatro relacionados ao trabalho de parto e trés ao parto.
A selecdo destes indicadores foi baseada na Categoria A das Recomendag¢des da OMS
sobre tecnologia apropriada no parto e nascimento, que enumera vinte e duas praticas
classificadas como claramente uteis e que devem ser encorajadas na atengdo obstétrica
(OMS, 1996). Os indicadores relacionados ao trabalho de parto foram: fornecimento as
mulheres de todas as informacdes e explicagdes que desejassem, presenca do

acompanhante, uso de métodos ndo-invasivos e nao-farmacolégicos de alivio da dor e
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oferecimento de liquidos por via oral. A presenca do acompanhante no parto,
o fornecimento as mulheres de todas as informagdes e explicagdes que desejassem € O
contato pele a pele entre mae e filho em sala de parto qualificaram o atendimento na sala de

parto.

Para estabelecer os critérios de qualidade na assisténcia ao parto,
utilizou-se escala de escores, com variacdo de 0 a 4 pontos, segundo a adequacdo na
realizac¢do de cada indicador de processo da qualidade. Para o indicador trés, o escore total

foi determinado pela soma dos escores de cada item (quadro 1).

Quadro 1- Indicadores do processo da qualidade na assisténcia ao parto humanizado e

respectivos escores

INDICADOR ESCORES

1. Fornecimento as mulheres de todas as | Sim: 2
informagdes e  explicagdes  que | Em parte: 1

desejassem no trabalho de parto Nao: 0

2. Presenca do acompanhante no |Mais da metade do tempo do trabalho de parto: 2
trabalho de parto Metade do tempo do trabalho de parto ou menos: 1

Niao: 0

3. Uso de métodos ndo-invasivos e | Uso de quatro métodos: 4
ndo-farmacoldgicos de alivio da dor no | Uso de trés métodos: 3
trabalho de parto: massagens, banho de | Uso de dois métodos: 2
chuveiro, mdsica e exercicios de|Uso de um dos métodos: 1

respiracio Nenhum método: 0

4. Oferecimento de liquidos por via oral | Sim: 2

durante o trabalho de parto Nao: 0

5. Fornecimento as mulheres de todas as | Sim: 2
informagdes e  explicacdes  que | Em parte: 1

desejassem no parto Nao: 0

6. Presenca do acompanhante no parto Sim: 2

Nio: 0

7. Contato pele a pele entre mée e filho | Contato pele a pele entre mée e filho por trinta minutos ou mais: 2
em sala de parto Contato pele a pele entre mae e filho menor que trinta minutos: 1

Apresentagdo/ndo apresentacdo: 0
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Para analisar a qualidade da assisténcia em cada hospital, foram considerados
todos os escores e calculada a somatodria obtida individualmente em cada item, que variou
de um escore minimo de zero até um escore maximo possivel de dezesseis. Sendo assim,
determinaram-se quatro niveis de qualidade, conforme as escalas somadas de classifica¢do

(quadro 2).

Quadro 2- Avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar ao parto segundo escalas

somadas de classificacdao

Escalas somadas de classificacao Avaliacao da qualidade
0Oa4 Insatisfatéria
5a8 Regular
9al2 Boa
13a16 Excelente

Considerou-se a taxa de cesdrea como indicador de resultado da assisténcia,
mensurada pelo registro de nimero de nascidos vivos segundo tipo de parto e hospital,
obtidos nas Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV) de criancas nascidas nos dois hospitais,
no periodo do estudo. Adotou-se como parametro o percentual miximo de 35% de

cesarianas, estabelecido para o Estado do Parané no ano de 2000 (Brasil, 2000).

3- Resultados e discussao
3.1- Caracteristicas s6cio-demograficas e obstétricas

As mulheres entrevistadas tinham a média de 25 anos (desvio-padrao de 6,4),
variando de 12 a 46 anos. Nas faixas etdrias extremas do periodo reprodutivo,
encontravam-se 24,3% adolescentes e 6,7% com idade superior a 35 anos. Grande parte das
mulheres (74,8%) convivia com parceiro, por ser unida por casamento ou consensualmente;
23,7% eram solteiras, 1,1% divorciadas/desquitadas e 0,4% vidvas. Quanto a escolaridade,
mais da metade das mulheres (65,9%) cursou o segundo grau completo, 28,8% freqiientou,
pelo menos, o primeiro grau e 3,5% destas ndo o completaram. Apenas 4,4% das mulheres

estudaram até o nivel superior e 0,9% foram classificadas como sendo analfabetas.
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Na distribuicao das mulheres quanto a procedéncia, verificou-se que grande parte (76,4%)

residia no municipio de Maringa.

No que se refere a insercdo no mercado de trabalho, 62,9% das mulheres nao
exerciam atividade econdmica e 37,1% exerciam atividade remunerada. Grande parte das
mulheres que ndo exercia atividade remunerada era dona de casa (58,5%) e 4,4% eram
estudantes. As principais atividades econdmicas desempenhadas eram de empregada

doméstica (8,8%), costureira (4,2%), balconista (2,6%) e auxiliar de produgdo (2,5%).

Em relacdo a histéria reprodutiva, 39,9% das mulheres eram primigestas e
60,1% multigestas, sendo 46,4% com um filho vivo; 31,3% dois e 22,3% tinham trés ou
mais filhos vivos. Registrou-se o percentual de 24,0% de mulheres com antecedentes de

duas cesareas ou mais. Como resultado da gestacdo, encontrou-se 16,3% de abortamentos.

3.2- Caracteristicas do atendimento hospitalar no trabalho de parto e parto

Conforme registra a tabela 1, a maioria das mulheres (81,5%) teve o parto a
termo, 16,7% corresponderam a condi¢do de pré-termo e 1,8% foram classificadas como
pos-termo. A época da ocorréncia do parto variou de 25 a 42 semanas, com a média de

39,1 semanas de gestacdo (desvio-padrao de 1,08).

Apontou-se a associacdo entre procedéncia e gestacdo pré-termo (p<0,001),
que foi superior para mulheres procedentes de outros municipios e, portanto, ocorreu com
maior freqii€éncia no hospital 1. Este hospital oferece unidade de terapia intensiva neonatal
desde o ano de 1997, constitui referéncia regional para gestacdo e parto de alto risco e
mantém percentual de partos pré-termos em torno de 23% desde o ano de 2003

(Brasil, 2006).

Para os dois hospitais, obteve-se uma amostra de 48% de partos vaginais e

52% de partos cesareos, sem diferenca estatisticamente significativa (p: 0,8).

Quanto ao horério de ocorréncia dos partos, 33,6% ocorreram entre 19-01 hora,
27% entre 13-19 horas, 25% entre 07-13 horas e 14,4% entre 01-07 horas. Observou-se,
nos dois hospitais, associacdo entre a hora de ocorréncia e tipo de parto (p<0,001).

Registrou-se que o parto vaginal ocorreu com maior freqiiéncia no periodo noturno,
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sobretudo no turno compreendido entre 01:00-07:00 horas e, especificamente no hospital 1,
o0 parto cesdreo foi realizado com maior freqiiéncia no turno das 07:00-13:00 horas.

Estes sdao achados semelhantes aos obtidos por D'Orsi (2003) em pesquisa
realizada em maternidade putblica e conveniada ao SUS no Rio de Janeiro.
A autora observou que a ocorréncia do parto no hordrio diurno do plantido (entre 09:00 e
15:00 h) e inicio da noite associou-se a maior chance de realizagdo de cesdrea,
quando comparados ao periodo da madrugada. Em relacdo a este fato, concorda-se com as
idéias de Freitas (1999) e Dias (2001), ao explicarem que, em principio, ndo existe
nenhuma justificativa técnica para esta situacdo e sugerem que a conveniéncia da equipe de

plantdo seja um dos fatores que influencia o tipo de parto.

Tabela 1- Caracteristicas do atendimento hospitalar no trabalho de parto e parto em

dois hospitais vinculados ao SUS. Maringa-PR, marco/2005 a fevereiro/2006

Hospital 1 Hospital 2 Total
N %o N % N %

Variaveis Categorias

Idade Gestacional

Menos de 37 semanas 62 23,9 33 10,7 95 16,7
De 37 a 42 semanas incompletas 193 74,5 271 87,4 464 81,5
42 semanas € mais 04 1,6 06 1,9 10 1,8
Tipo de Parto
Vaginal sem fércipe 120 46,3 150 484 270 475
Vaginal com fércipe 3 1,2 - - 3 0,5
Cesarea 136 52,5 160 51,6 296 520
Hora de Ocorréncia Parto
01 — 07 horas 37 14,3 45 146 82 14,4
07 — 13 horas 60 23,2 82 26,5 142 25,0
13 — 19 horas 72 27,8 82 26,5 154 27,0
19 — 01 hora 90 34,7 101 32,6 191 33,6
Local Assisténcia no Trabalho de Parto
Pronto socorro 149 57,5 4 1,3 153 26,9
Enfermaria 109 42,1 306 98,7 415 729
Ambulatério 1 0,4 - - 1 0,2
Local Realiza¢ao do Parto
Pronto socorro 2 0,8 - - 2 04
Enfermaria 5 1,9 5 1,6 10 1,8
Centro cirtirgico 252 97,3 305 984 557 978
Apgar Quinto Minuto
4-6 1 0,4 2 0,6 3 0,5
7-10 258 99,6 308 99,4 566 99,5
Total 259 45,5 310 555 569 100,0
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A falta de vagas para interna¢ao na maternidade foi evidenciada no hospital 1,
visto que se registrou que 57,5% das parturientes permaneceram na unidade de pronto
socorro no trabalho de parto e uma delas no ambulatério de especialidades. Estes dados
contrastam com os obtidos no hospital 2, pois 98,7% das mulheres foram assistidas na

enfermaria.

Quanto ao local de realizagdo dos partos, 557 (97,8%) partos foram realizados
no centro cirdrgico, 10 (1,8%) na enfermaria, e dois (0,4%) no pronto Ssocorro.
Os partos realizados no pronto socorro ocorreram no hospital 1. Quanto aos partos no leito,

cinco ocorreram no hospital 1 e cinco no hospital 2.

O boletim de Apgar constitui uma escala de avaliacio das condi¢des do
recém-nascido ao nascer, indica os procedimentos necessirios nos primeiros minutos de
vida, e o Apgar no quinto minuto denota a real gravidade do estado de saide do
recém-nascido (Guillaumon e Segre, 2002). Em ambos os hospitais, este boletim € adotado
como rotina pelos profissionais de saide que prestam os cuidados imediatos ao
recém-nascido em sala de parto. A grande maioria dos recém-nascidos (99,5%) obteve
escore de Apgar entre 7 a 10 no quinto minuto de vida. Apesar de o hospital 1 apresentar
nimero maior de nascimentos pré-termo e ser referéncia para partos de alto risco,
as condi¢des de vitalidade do recém-nascido ndo foram diferentes dos registrados no
hospital 2 (p: 0,6). Estes dados apontam para a realizagdo oportuna do atendimento

neonatal de qualidade.

3.3- Indicadores de processo da qualidade da assisténcia ao parto

A OMS recomenda que, na assisténcia ao parto, uma das tarefas do profissional
¢ dar a mulher todas as informacdes e explicacdes que esta deseje e necessite (OMS, 1996),
no sentido de estimular o empowerment ou empoderamento da mulher “dar poder a, ativar a
potencialidade criativa, desenvolver a potencialidade criativa do sujeito e dinamizar a

potencialidade do sujeito” (Freire e Schor, 1986).

Verifica-se, na tabela 2, que mais da metade das mulheres (66,6%) referiu ter
recebido as informagdes desejadas no trabalho de parto, 30,8% manifestaram insatisfacao

com as informagdes recebidas e 2,6% estavam parcialmente satisfeitas.
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Estes dados sao discordantes dos achados por Domingues (2002) em
maternidade no Rio de Janeiro. A autora referiu que apenas 23% das mulheres sentiam-se
completamente informadas sobre o que acontecia no trabalho de parto, 43% ndo se

consideravam informadas e 35% sentiam-se parcialmente informadas.

Tabela 2- Desempenho segundo indicadores da qualidade em dois hospitais vinculados ao
SUS na atencdo no trabalho de parto e parto. Maringd-PR, mar¢o/2005 a
fevereiro/2006

Hospital 1  Hospital 2 Total
N % N % N %o

Variaveis Categorias

Trabalho de Parto
1. Recebeu informacdoes
Sim 156 60,2 223 71,9 379 66,6
Nio 98 378 77 249 175 308
Em parte 5 1,9 10 3,2 15 2,6
2. Presenca acompanhante
Mais da metade do tempo 164 63,3 115 37,1 279 49,0
Metade do tempo/ menos 38 14,7 14 4,5 52 9,0
Nio ficou 57 22,0 181 584 238 42,0
3. Uso de métodos nao farmacologicos de alivio da dor
Massagem 73 28,2 46 14,8 119 20,9
Banho 126 48,6 148 47,7 274 482
Musica 2 0,8 7 2,3 9 1,6
Respiracio 136 52,5 138 44,5 274 482
4. Liquidos via oral
Sim 130 50,2 137 442 267 469
Nio 129 498 173 55,8 302 53,1
Parto
5. Recebeu informacoes
Sim 152 58,7 239 77,1 391 68,7
Nio 97 374 60 194 157 27,6
Em parte 10 3,9 11 3,5 21 3,7
6. Presenca acompanhante
Sim 7 2,7 1 0,3 8 1.4
Nio 252 97,3 309 99,7 561 98,6
7. Contato pele a pele entre mae e filho

Trinta minutos ou mais 39 15,1 1 0,3 40 7,0
Menos que trinta minutos 177 68,3 283 91,3 460 80,8
Nio 43 16,6 26 8,4 69 12,2
Total 259 455 310 555 569 1000
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Na assisténcia em sala de parto, 77,1% das mulheres do hospital 2 receberam as
informacdes desejadas, enquanto que, no hospital 1, registrou-se o percentual de 58,7%.
Nestes dois indicadores, o hospital 2 apresentou desempenho melhor, evidenciado na tabela
3. Observou-se, também, que os dois indicadores foram os que apresentaram melhor

desempenho na média geral de pontuacdes para os dois hospitais.

A garantia do direito ao acompanhante no pré-parto, parto e pés-parto imediato
e no alojamento conjunto integra uma das acdes preconizadas pelo MS no Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (Brasil, 2004). A presenca do
acompanhante, escolhido pela parturiente em maternidades vinculadas ao SUS
(indicadores 2 e 6), constitui direito reprodutivo da mulher, reconhecido, por lei,

no Estado do Parand (Parand, 2002) e, em 2005, por lei Federal (Brasil, 2005).

Nos dois hospitais, foi permitida a presenga do acompanhante no trabalho de
parto para pouco mais da metade das mulheres (58%). Contudo, ao observar este indicador
em cada uma das maternidades, registra-se que este percentual foi superior no hospital 1
(78%), em contraste com o segundo (41,6%). Nota-se, ainda, diferencial no tempo de
permanéncia do acompanhante nos dois hospitais: no hospital 1, os acompanhantes
permaneceram por mais tempo durante o trabalho de parto, indicando, provavelmente,
que esta pritica mostra-se mais consolidada que na outra maternidade. Isto pode ser
atribuido, entre outros, a institucionalizacdo de comissdao multiprofissional desde o ano de
2002, que objetivou promover a humanizacdo da assisténcia obstétrica. Suas atividades
iniciais priorizaram a realizacdo de workshops para sensibiliza¢do e capacita¢do da equipe
de saide na prética do parto humanizado recomendado pela OMS, mudangas estruturais,
no protocolo de atendimento e a garantia da permanéncia do acompanhante durante o
trabalho de parto e no parto. Por outro lado, o hospital 2 iniciou mudancas na rotina relativa

a permissdo do acompanhante no trabalho de parto a partir do més de junho/2005.

Registrou-se que os acompanhantes das parturientes procedentes de outros
municipios permaneceram por menos tempo no trabalho de parto. Entre os sete indicadores,
este foi o Unico que apresentou associagdo com a procedéncia da parturiente (p: 0,005).
A caracteristica de referéncia de alto risco no hospital 1 também justifica a maior
necessidade de suporte emocional tanto por parte da equipe de saide como dos familiares,

justamente por essas mulheres apresentarem gestacoes de risco.
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Se, no trabalho de parto, a presengca do acompanhante constitui pratica que estd
sendo estimulada, verifica-se que, no parto, esta recomendagdo ndo foi implantada.
Apenas oito (1,4%) parturientes tiveram a presenca do acompanhante na sala de parto e,
nos dois hospitais, registraram-se percentuais muito baixos: no hospital 1 foi de 2,7% e,
no outro, de 0,3%. Este indicador foi o que apresentou menor média de escores, ou seja,

pior desempenho na avaliacdo global dos indicadores para os dois hospitais (tabela 3).

Na revisao da literatura sobre o tema do acompanhante no trabalho de parto e
no parto em maternidades publicas brasileiras, encontrou-se situacdo semelhante aos
achados desta pesquisa, o que denota que a prética ndo foi efetivamente implantada na

maioria das maternidades (Domingues, 2002; Boaretto, 2003).

Tabela 3- Desempenho na atencdo no trabalho de parto e parto segundo média de escore
por indicador da qualidade em dois hospitais vinculados ao SUS. Maringa-PR,

margo/2005 a fevereiro/2006

Hospital 1 Hospital 2
Indicador Desvio Desvio
Média Média P

Padrao Padrao
1 Informagdes no trabalho de parto 1,22 0,97 1,47 0,87 0,001
2 Acompanhante no trabalho de parto 1,41 0,83 0,79 0,96 0,000
3 Uso de métodos nao-farmacolégicos 1,30 1,06 1,09 1,03 0,015
4 Liquidos via oral no trabalho de parto 1,00 1,00 0,88 0,99 0,154
5 Informagdes no parto 1,21 0,96 1,58 0,80 0,000
6 Acompanhante na sala de parto 0,05 0,32 0,00 0,11 0,016
7 Contato pele a pele em sala de parto 0,98 0,56 0,92 0,28 0,075

O uso de métodos ndo-invasivos e nao-farmacolégicos para alivio da dor no
trabalho de parto, como massagens, banho de chuveiro, musica e exercicios respiratérios
(indicador 3) sdo praticas amplamente recomendadas, por auxiliarem a parturiente a

suportar a dor, apresentarem alto grau de seguranca e simplicidade na sua utilizag3o.
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Para alivio da dor no trabalho de parto, registrou-se que 383 (67,3%) mulheres
receberam um dos quatro métodos ndo-farmacoldgicos citados anteriormente.
Os mais utilizados, nos dois hospitais, foram o banho de chuveiro e os exercicios
respiratorios (48,2%). A massagem foi pouco utilizada (20,9%), bem como a musicoterapia
(1,6%). Os dados sdao concordantes com os obtidos por Boaretto (2003), no qual 15% das
mulheres atendidas em maternidade no Rio de Janeiro receberam a massagem e 23% foram

estimuladas a utilizar o banho morno de chuveiro para relaxamento.

Na avaliacdo comparativa da média de escores para este indicador, o hospital 1

apresentou desempenho melhor que o 2 (tabela 3).

O trabalho de parto requer enormes quantidades de energia e, por isto, o
oferecimento de liquidos via oral constitui pratica recomendada neste periodo. Na avaliacdo
deste indicador, registrou-se que 46,9% das mulheres receberam liquidos no trabalho de
parto e 53,1% nado o receberam. Na avaliagdo comparativa entre os hospitais (tabela 3),
ambos apresentam médias de escore semelhantes neste item e, portanto, a assisténcia foi

semelhante neste quesito.

Apesar das evidéncias cientificas revelarem a pratica prejudicial de restricdao de
alimentos s6lidos ou liquidos durante o trabalho de parto, autores confirmam que a pratica

continua sendo utilizada em alguns hospitais (D'Orsi, 2003; Boaretto, 2003).

O indicador 7 — contato pele a pele entre mae e filho em sala de parto —
representa a implantacio do passo quatro da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC),
o qual preconiza que o recém-nascido deve estar em contato pele a pele com sua mae na
sala de parto durante pelo menos trinta minutos. Assim, tanto o primeiro contato pele a pele
e a oportunidade de sugar na primeira hora logo apds o nascimento sdo importantes.
A sucgdo nutritiva neste periodo de tempo € importante, mas nao essencial, sendo relevante

a troca de sensagdes tdteis, calor, odor e, especialmente, amor.

Conforme se observa na tabela 2, estabeleceu-se, para a maioria dos
recém-nascidos (87,8%), o contato pele a pele em sala de parto. Este percentual foi superior

ao encontrado por Corréa (2004) em dois hospitais que receberam o certificado de IHAC no
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municipio de Santos (58%). Contudo, quando observado o tempo de contato, registrou-se
que apenas 40 (7%) criancgas tiveram contato pele a pele que perdurou por trinta minutos ou
mais. Apesar de o hospital 1 apresentar o percentual de contato pele a pele por
trinta minutos ou mais superior ao 2, os hospitais apresentam médias de escore semelhantes

neste item e considera-se que a assisténcia foi semelhante para este indicador (tabela 3).

Os dois ultimos indicadores (6 e 7) foram os que apresentaram pior

desempenho nos dois hospitais.

3.4- Desempenho dos dois hospitais segundo classificacio da qualidade da

assisténcia e média de escore de qualidade

Objetivando qualificar a assisténcia ao parto nos dois hospitais,
foram determinados niveis de qualidade por meio da somatdria da pontuagdo atingida por
cada um dos hospitais em relacdo a cada indicador. A tabela 4 classifica a qualidade da
assisténcia hospitalar ao parto em quatro niveis: excelente, boa, regular e insatisfatdria.
Observa-se que, na classificagdo geral, 52,7% das mulheres atendidas tiveram atendimento
considerado regular, 28,9% boa, 17,4% insatisfatéria e 1,0% excelente. O atendimento

qualificado como insatisfatério foi semelhante nos dois hospitais (17,8% e 17,1%).

Tabela 4- Desempenho segundo classificacio da qualidade da assisténcia ao parto em

dois hospitais vinculados ao SUS. Maringa-PR, mar¢o/2005 a fevereiro/2006

Classificacao da qualidade da Hospital 1 Hospital 2 Total
assisténcia ao parto N % N % N %0
Excelente 5 1,9 1 0,3 6 1,0
Boa 84 324 80 25,8 164 28,9
Regular 124 47,9 176 56,8 300 52,7
Insatisfatdria 46 17,8 53 17,1 99 17,4
Total 259 45,5 310 55,5 569 100,0
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Ao comparar-se a média de escore de qualidade obtida nos dois hospitais,
verificou-se que a média no primeiro, (7,2; desvio-padrao de 2,77) foi superior ao do
segundo (6,7; desvio-padrao de 2,48), com diferenca estatisticamente significativa
(p: 0,03). Contudo, na classificacdo geral, os dois hospitais obtiveram o mesmo nivel de

qualidade, ou seja, atendimento qualificado como regular.

Este achado € concordante com o obtido por Boaretto (2003), que avaliou a
qualidade dos servigos de assisténcia ao parto SUS em maternidades do municipio do
Rio de Janeiro. A autora observou desempenho semelhante, sem variacdes importantes,
na implementacdo da politica de humanizagdo entre institui¢des de diferentes naturezas
juridicas (maternidades publicas ou vinculadas ao SUS), evidenciando uma politica

mais ou menos homogénea entre as mesmas.

3.5- Indicador de Resultado: Taxa de cesariana

A cesariana constitui procedimento cirdrgico que tem enorme potencial de
preservar a vida e a saide. Contudo, o debate sobre o parto cirdrgico, como tecnologia para
0 nascimento, tem sido exaustivo nos meios cientificos e na sociedade em geral e o impacto

da epidemia de cesarianas na humanidade é desconhecido (Brasil, 2006).

As evidéncias cientificas que comprovam os beneficios do parto vaginal sobre o
parto cesareo sao indiscutiveis, descritas de forma ampla na literatura (National Institute for
Clinical Excellence — NICE, 2004; Coalition For Improving Maternity Services — CIMS,
2006; Macdorman et al., 2006).

Freitas et al. (2005) retratam a alta taxa de cesariana como um problema de
saude publica que ultrapassa a fronteira das questdes meramente clinicas. Especialmente na
regido Sul do Brasil, os autores ressaltam que as altas taxas de cesariana e o perfil das
desigualdades sociais a ela relacionadas apontam para uma cultura de uso abusivo de
tecnologia médica na aten¢do ao parto. Estudos conduzidos no municipio de Maringé
também assinalam a inadequac@o na aten¢do e a existéncia de distorcao na assisténcia ao

parto (Souza, 1992; Silva, 1997; Serafim, 2002).
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No Brasil, a propor¢cdo de cesdreas € consistentemente mais elevada nos
hospitais privados do que nos publicos (Hopkins, 2000), situacdo que se repete no
municipio de Maringd, que exibe taxas de cesarianas superiores a 90% nos ultimos

trés anos (Brasil, 20006).

No periodo de 01/03/2005 a 28/02/2006, nasceram 2290 criangas vivas nos
dois hospitais de referéncia para atendimento ao parto SUS no municipio de Maringa.
Dentre estas, 744 (32,5%) ocorreram no hospital 1 e 1546 (67,5%) no hospital 2.
A taxa de cesdreas registrada neste periodo foi de 51% no primeiro hospital e de 52% no
segundo, ou seja, o triplo da recomendada pela OMS para cesarianas realizadas por
indicacdes estritamente médicas (WHO, 1985) e distante da estabelecida — 35%,
para o Estado do Parana (Brasil, 2000).

Infere-se que estas altas taxas de cesariana nos dois hospitais era prevista,
J4 que as taxas do municipio nos dltimos anos expressam uma pratica intervencionista mais
arraigada nos servicos de sauide, sendo o sucesso na reducdo de cesdreas, de certa forma,
limitada para esta populac¢do. Contudo, este ndo deve ser motivo de conformismo para os
profissionais de saude, mas de desapontamento, j4 que estas taxas abusivas devem ser
consideradas uma tragédia na assisténcia ao parto, com resultados bem diferentes aos dos
paises do primeiro mundo, que exibem taxas de cesdrea inferiores a 20%, a exemplo da
Franca (12%), Holanda e Reino Unido (10%) e Japao (8%). Uma observacao relevante
refere-se a taxa de cesdrea obtida no hospital 1, que ndo foi superior ao do segundo

hospital, mesmo sendo servigco de referéncia para gestacdo de alto risco.

E importante ressaltar que se observou a associagdo entre tipo de parto e
qualidade da atencao (p<0,001). Registrou-se freqii€ncia superior de ocorréncia de partos
vaginais entre os atendimentos categorizados como bom e excelente. Outra informacgao
relevante refere-se a média de escore de qualidade registrada para as mulheres submetidas
ao parto vaginal e cesdreo. Verificou-se que a média de pontuacdo das mulheres que
evoluiram para o parto vaginal foi superior (7,5; desvio-padrdao de 2,77) as mulheres que
foram submetidas ao parto cesareo (6,3; desvio-padrio de 2,36), com diferenca

estatisticamente significativa (p<0,001). Estes dados confirmam o que a literatura cientifica
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registra consensualmente (OMS, 1996), que o atendimento humanizado qualifica a
assisténcia, contribui para que a evolucdo do parto ocorra de maneira fisiologica e

favoravel, o que culmina com a evolugdo para o parto vaginal.

4- Consideracoes Finais

Esta pesquisa objetivou avaliar a qualidade da atencdo ao parto nos
dois hospitais de referéncia para atendimento ao parto SUS no municipio de

Maringa-Parand, com enfoque na humanizac¢do do cuidado.

Os resultados indicaram que, na média geral de escores, os dois hospitais
obtiveram desempenho classificado como regular e, portanto, a assisténcia hospitalar ao
parto SUS em Maringd, para o periodo do estudo, foi considerada regular. Como a alta taxa
de cesdrea traduz o uso abusivo de tecnologia para o nascimento, infere-se que o resultado

da assisténcia foi insatisfatorio.

A aplicacdo dos sete indicadores de processo evidenciou que a qualidade da
assisténcia ao parto SUS no municipio de Maringa foi deficitdria em alguns aspectos,
revelados nas particularidades de cada hospital. O hospital 2 apresentou melhor
desempenho para os indicadores fornecimento de informagdes no trabalho de parto e no
parto (indicadores 1 e 5). No hospital 1, a presenca do acompanhante no trabalho de parto e
no parto e o uso de métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de parto foram
os indicadores que apresentaram melhores escores de avaliacdo (indicadores 2 e 3).
Os dois hospitais obtiveram desempenho semelhante nos indicadores oferecimento de
liquidos no trabalho de parto e contato mae-filho em sala de parto (indicadores 4 e 7).
Ao considerar-se que o hospital 1 adquiriu o titulo de Hospital Amigo da Crianca em 2003,
esperavam-se resultados melhores nas praticas referentes ao estimulo do aleitamento

materno.

A taxa de cesarianas encontrada nos dois hospitais deve ser vista de modo
critico, como um indicador de risco potencial para as mulheres e seus bebés e, visto por

outro angulo, de menor risco para o obstetra (Martins-Costa e Ramos, 2005). Os autores
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criticam o fato de que os obstetras, na atualidade, se acostumaram a decidir suas
intervengdes sob a Otica do menor risco para si, ao invés do menor risco para a gestante ou
seu filho, cujas decisdes ndo sdo baseadas em evidéncias cientificas, mas no medo dos

inimeros processos judiciais contra os médicos.

Considerando que a maior parte dos fatores associados a realizacdo de cesdrea é
médico (Cecatti et al., 2000) e passivel de modificacdo (D'Orsi et al. 2006), € necessario
discutir as indicagdes desse procedimento e desenvolver mecanismos capazes de conter o
crescimento dessa taxa, tais como as estratégias administrativas e educacionais como
feedback das taxas de cesariana ao obstetra, elaboracao de protocolo de indica¢cdes do parto
cirirgico, estabelecimento de uma segunda opinido sobre a decisdo pelo parto operatorio,
uso do partograma, educacdo permanente em saide e mudangas na relacao entre médico e

paciente.

Outra estratégia que podera ser adotada refere-se a hierarquizacdo da assisténcia
ao parto, com a implantacdo da assisténcia aos partos de baixo risco por enfermeiras
obstetras, a exemplo de alguns paises europeus. Dias e Domingues (2005) ressaltam que a
implantacdo da aten¢@o ao parto por enfermeiras obstetras estd associada a mudangas nas
praticas e rotinas institucionais, ji que sua formacdo € mais voltada para o cuidar,
com maior énfase, dos aspectos fisiolégicos, emocionais e sdcio-culturais do processo

reprodutivo e, portanto, apresentam condutas menos intervencionista no trabalho de parto.

Uma critica a ser feita refere-se ao valor pago pelo SUS para o parto ceséreo,
que €, injustamente, superior ao do parto vaginal. O acompanhamento do trabalho de parto
exige da equipe de saide o monitoramento continuo, a identificacdo constante dos riscos
materno-fetais na evolugdo do trabalho de parto e parto e a utilizagdo de vdrias tecnologias,
que ndo se restringem ao ato cirurgico. Seria adequado, numa perspectiva de diminui¢ao
das taxas de cesarianas, que o acompanhamento ao trabalho de parto que culminasse com o

parto vaginal fosse adequadamente valorizado e remunerado.

Ao se comparar o nimero mensal de partos e o dimensionamento da equipe
médica e de enfermagem entre os hospitais, o hospital 1 apresenta melhores condi¢des

estruturais que, potencialmente, podem favorecer a qualidade da atengcdo, mas ndo as
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garante. A avaliacdo do processo da assisténcia e seus resultados respaldam a afirmacao,
J4 que ambos os hospitais apresentaram assisténcia qualificada como regular e resultados

insatisfatorios, refletidos em suas altas taxas de cesareas.

Entende-se que a implantacdo da politica de humanizacdo do parto e do
nascimento constitui, por vezes, processo lento e que exige varias mudancas. Contudo,
que ferramentas deverdo ser utilizadas para melhorar a qualidade da aten¢do? Intervencgoes
multiplas e consistentes sao fundamentais, tais como a melhoria da qualidade no pré-natal,
o preparo e incentivo das gestantes para o parto vaginal, a difusdo de protocolos clinicos e
programaticos atualizados, a manuten¢do do debate sobre a qualidade da assisténcia ao
parto e nascimento nas institui¢des de satide e nos foros profissionais, os investimentos nas
maternidades, oficinas educacionais interativas, a contratacao de enfermeiros obstetras para
o cuidado das gestantes de baixo risco, a institucionalizacdo do parto humanizado nos
servigos de saude, entre outros. Neste sentido, os hospitais analisados apresentam grande

potencial para melhoria na qualidade da assisténcia.

Um desafio que a pesquisa traz, para estudos futuros, refere-se a realizacdo de
estudos avaliativos que utilizem outros indicadores de processo da qualidade da assisténcia,

baseados nas Recomendagdes da OMS.
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Praticas de atencao ao parto e os desafios para humaniza¢ao do cuidado em

dois hospitais vinculados ao SUS em municipio da regiao Sul do Brasil

Practices of delivery care and challenges to humanize delivery in two referenced hospitals

provisioned by the Brazilian Public Health System in a city of Southern Brazil

Elizabeth Eriko Ishida Nagahama; Silvia Maria Santiago

Resumo

O objetivo do estudo foi caracterizar a assisténcia hospitalar ao parto em dois hospitais
vinculados a0 SUS no municipio de Maringi-Parand e identificar obsticulos e aspectos
facilitadores para implantacdo do cuidado humanizado, pautando-se na percepcao das
mulheres sobre a atengdo recebida. Tratou-se de estudo exploratério-descritivo, com
desenho transversal, conduzido mediante pesquisa em prontudrio hospitalar e entrevistas
realizadas com 569 puérperas atendidas nos dois hospitais, no periodo de mar¢co/2005 a
fevereiro/2006. A caracterizagdo da assisténcia hospitalar foi realizada tomando-se por base
quatro indicadores de qualidade na assisténcia no trabalho de parto e parto recomendados
pela Organizagdo Mundial da Saude. Os dados apontaram para um modelo assistencial
marcado pelo peso da heranca higienista nas rotinas hospitalares e nas préticas
profissionais, centrada no profissional médico como condutor do processo. Os fatores
institucionais, identificados nas dificuldades de organizacdo institucional e na estrutura
fisica, as rotinas hospitalares e, sobretudo, a prética e postura individual dos profissionais
de saide denotaram barreiras que, em seu conjunto, dificultam a implantacio do modelo

humanizado na assisténcia ao parto e nascimento.

Palavras-chave: Servicos de saide materno-infantil; Humanizacdo da assisténcia; Pratica

profissional.
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Abstract

The study aimed to characterize assistance to delivery in two hospitals provisioned by SUS
(Brazilian Public Health System) in the city of Maringa, state of Parana, Brazil. It also
aimed to identify obstacles, as well as facilitating aspects, in the implementation of
humanized delivery, based on women’s perception towards the attention received. The
study can be characterized as an exploratory-descriptive investigation, with a transversal
design, laid on research of hospital registers and on 569 interviews with puerperal women
attended in both hospitals from March, 2005 to February, 2006. Hospital assistance was
characterized by four quality indicators in the assistance of labor and delivery,
recommended by the World Health Organization. Data showed an assistance model marked
by the weight of a hygienist inheritance in hospital routines and professional practices,
centered in the professional doctor as the process conductor. Institutional factors —
identified in the difficulties of institutional organization and in the physical structure —, the
hospital routines and, above all, the individual practice and attitude of health professionals
denoted barriers which, as a whole, hold back the implementation of the humanized model

in the assistance to delivery and birth.

Keywords: Maternal-child health services; Humanization of assistance; Professional

practice.
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1- Introducao

A maternidade constitui uma das mais importantes experi€ncias fisicas,
psicoldgicas e intersubjetivas na vida das mulheres (Stevens, 2005). Gongalves (2006)
explica que o parto, enquanto episddio fisioldgico, representa o dpice dos fendmenos
bioquimicos e, enquanto evento emocional, psiquico e existencial, € a propria

transcendéncia.

Com a evolugdo das ciéncias médicas e a busca pelo acesso aos bens e servigos
e o concomitante desenvolvimento técnico-cientifico, a assisténcia ao parto e nascimento
passou a ser objeto de estudo, tendo como principio norteador a busca de mulheres e bebés
sauddveis e seguros. Na década de 1980, a discussdao sobre os modelos de assisténcia ao
parto levou a discussdo entre o modelo baseado na parteira, ou holistico, 0 modelo médico,
ou tecnocratico, € o modelo humanista, problematizando-se os conflitos filoséficos,

corporativos e financeiros envolvidos.

O paradigma humanista, centrado na mulher, fundamentado na medicina
baseada em evidéncias e no respeito aos direitos das usudrias, constitui o modelo de
atencdo que tem sido preconizado em substitui¢do ao paradigma hegemodnico, focalizado
nas intervengdes médicas e no uso abusivo de tecnologias (Davis-Floyd, 2001). A
proposicao e a concretizagdo de mudangas rumo a esse atendimento humanizado também
podem ser vistas em experiéncias institucionais, nas quais se encontram as agdes decisivas
de profissionais identificados com o ideario do movimento. Este tipo de atuacdo tem
marcado uma série de acdes no ambito da sadde coletiva e, particularmente, no campo da
satide da mulher desde os anos 1980, chegando a uma politica nacional de satide da mulher

no ano de 2004.

As maternidades publicas no Brasil, geralmente, atendem a maior parte das
mulheres que ndo tem condi¢des de consumir os servicos oferecidos pelas instituicoes
privadas de satde. A assisténcia ao parto nessas instituicdes € particularmente perversa,
porque anula, de diversas formas, a possibilidade de a mulher e a familia vivenciarem os
aspectos subjetivos desse momento. Persiste um modelo em que os interesses institucionais

sobrepdem-se as necessidades das parturientes, e as maternidades continuam adotando
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procedimentos considerados danosos pela Organizacao Mundial da Saide (OMS), os quais

denotam uma forte resisténcia institucional a mudanga (Dias, 2000).

A proposta de humanizacdo da assisténcia ao parto vem ao encontro de duas
grandes demandas das mulheres e da sociedade. A primeira, a da oferta, pelo sistema
publico de saude, de um servico que devolva com qualidade as mulheres o direito de parir
em condi¢des que assegurem sua seguranca € a de seu bebé. A segunda, que ofereca a
mulher, na vivéncia deste acontecimento, a possibilidade de atuar como protagonista,
fazendo com que o parto deixe de ser um evento meramente bioldgico para se transformar

em experiéncia humana, que deve ser experimentada de acordo com suas expectativas.

A implantacdo deste novo modelo envolve um conjunto de desafios —
institucionais, corporativos, financeiros, de estrutura fisica, de formagdo dos recursos
humanos, da cultura sexual e reprodutiva, entre outros —, que estdo sendo enfrentados, com
maior ou menor sucesso, por alguns servicos. No Brasil, alguns servicos de satde
incorporaram em sua rotina as recomendagdes da OMS baseada em evidéncias cientificas.

Contudo, em vdrias institui¢des de sadde, as iniciativas ainda sdo incipientes.

A necessidade de conhecer a assisténcia prestada as parturientes atendidas em
dois hospitais vinculados ao SUS no municipio de Maringd-Parand motivou a realizacao
deste estudo, que objetiva caracterizar a assisténcia hospitalar ao parto e identificar
obstaculos e aspectos facilitadores para implantacdo do cuidado humanizado, pautando-se

na percep¢ao das mulheres sobre a atengdo recebida.

2- Material e Método

Trata-se de estudo exploratério-descritivo, com desenho transversal, conduzido
mediante pesquisa em prontudrio hospitalar e entrevistas realizadas com puérperas que
tiveram o parto vaginal ou cesiareo nos dois hospitais de referéncia para parto SUS no
municipio de Maringa-Parand, no periodo de 01/03/2005 a 28/02/2006. Os dois hospitais —
um deles de cardter publico e o outro geral, beneficiente, sem fins lucrativos —, respondem,
em média, a 40% dos partos realizados no municipio e a mais de 90% dos partos SUS

(Maringa, 2007).
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A amostra, representativa das mulheres que pariram nessas maternidades no
periodo do estudo e estratificada por tipo de parto e hospital, foi composta por 569
mulheres, sendo 259 no hospital 1 (136 partos cesdreos e 123 partos vaginais) € 310 no
hospital 2 (160 partos cesdreos e 150 partos vaginais), constituindo um erro de estimagao

de 5% e um grau de confiabilidade de 95%.

Cinco entrevistadoras aplicaram questiondrio, contendo questdes abertas e
fechadas, no alojamento conjunto de cada hospital, entre o primeiro e terceiro dia de

puerpério, apds leitura e assinatura do termo de consentimento.

No transcorrer do trabalho de campo, 37 mulheres sorteadas como sujeitos de
pesquisa ndo foram entrevistadas pelos seguintes motivos: ocorréncia do parto fora do
ambiente hospitalar (2), ocorréncia de 6bito fetal (03), recusa em participar da pesquisa (9)
e puérpera menor de 18 anos sem acompanhante que autorizasse a realizacido da entrevista

(23).

A caracterizagdo da assisténcia hospitalar foi realizada com base em quatro
indicadores de qualidade na assisténcia no trabalho de parto e no parto recomendados pela
OMS (Organizagao Mundial da Saude — OMS, 1996): 1. receber informagdes que desejasse
no trabalho de parto e no parto; 2. uso de métodos ndo-invasivos e nio- farmacoldgicos de
alivio da dor no trabalho de parto; 3. presenca do acompanhante de escolha da parturiente
no trabalho de parto e no parto; 4. contato precoce pele a pele entre mae e filho em sala de

parto.

Para identificar os obstaculos e aspectos facilitadores a implantacio do modelo
humanizado na assisténcia ao parto e nascimento, as respostas das entrevistas com as
puérperas foram digitadas em banco de dados do MS Access e transportadas para os
programas Excel e Statistica, nos quais se realizou a andlise exploratoria dos dados. Por
meio da leitura e andlise deste material criaram-se categorias para agrupar as varidveis
qualitativas, que foram classificadas com ajuda do software Sphinx. Para qualificar os
resultados apresentados, as falas consideradas ilustrativas da categoria em andlise foram

transcritas.
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Os formulérios foram revisados e digitados pela pesquisadora. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e o sigilo das informagdes foi

seguido para a realizacdo do estudo.

3- Resultados e discussao
3.1- Caracteristicas s6cio-demograficas e obstétricas

As mulheres entrevistadas tinham a média de 25 anos (desvio-padrdao de 6,4),
variando de 12 a 46 anos. Nas faixas etdrias extremas do periodo reprodutivo,
encontravam-se 24,3% adolescentes e 6,7% com idade superior a 35 anos. Grande parte das
mulheres (74,8%) convivia com parceiro, por ser unida por casamento ou consensualmente;
23,7% eram solteiras, 1,1% divorciada/desquitada e 0,4% vitvas. Quanto a escolaridade,
mais da metade das mulheres (65,9%) cursou o segundo grau completo, 28,8% freqiientou
pelo menos o primeiro grau e 3,5% destas ndo o completaram. Apenas 4,4% das mulheres
estudaram até o nivel superior e 0,9% foram classificadas como sendo analfabetas. Na
distribuicado das mulheres quanto a procedéncia, verificou-se que grande parte (76,4%)

residia no municipio de Maringa.

No que se refere a inser¢ao no mercado de trabalho, 62,9% das mulheres ndao
exerciam atividade econdmica e 37,1% exerciam atividade remunerada. Grande parte das
mulheres que ndo exercia atividade remunerada era dona de casa (58,5%) e 4,4% eram
estudantes. As principais atividades econdmicas desempenhadas eram o de empregada

doméstica (8,8%), costureira (4,2%), balconista (2,6%) e auxiliar de produgdo (2,5%).

Em relacdo a histéria reprodutiva, 39,9% das mulheres eram primigestas e
60,1% multigestas, sendo 46,4% com um filho vivo; 31,3% dois e 22,3% tinham trés ou

mais filhos vivos. Como resultado da gestacdo, encontrou-se 16,3% de abortamentos.

Nos dois hospitais, obteve-se uma amostra de 48% de partos vaginais e 52% de
partos cesareos. A época da ocorréncia do parto variou de 25 a 42 semanas, com a média de

39,1 semanas de gestacdo (desvio-padrdo de 1,08). A maioria das mulheres (81,5%) teve o
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parto a termo, 16,7% corresponderam a condi¢do de pré-termo e 1,8% foram classificadas
como poés-termo. A grande maioria dos recém-nascidos nasceu em boas condi¢des de

vitalidade (99,5%), ou seja, com escore de Apgar entre 7 a 10 no quinto minuto de vida.

3.2- Caracteristicas da assisténcia hospitalar ao parto segundo indicadores de

qualidade, obstaculos e aspectos facilitadores

Indicador 1- Receber informacdes que desejasse no trabalho de parto € no parto

Bogus e Venancio (2003), ao tratarem o tema das préticas educativas e
humanizacdo da assisténcia, afirmam que o papel do profissional de saide é o de
apresentar-se como um conselheiro disponivel para ouvir e orientar, sem fazer imposicdes e
julgamentos de acordo com seu ponto de vista e fornecer instrumentos para subsidiar a

escolha da paciente.

O grau de informagdo na assisténcia no trabalho de parto e no parto tem sido
mostrado como fator de grande relevancia para as mulheres, por aumentar a percep¢ao de
estar no controle interno (relacionado ao proprio comportamento) e externo (relacionado ao
ambiente, incluindo a equipe de satde), facilitar a compreensdo sobre o cuidado realizado
(Santos, 1998) e possibilitar maior participacdo nos processos decisérios (Murray et al.,
1996; Kabakian-Khasholian et al., 2000). Para as mulheres, receber informagao suficiente e
adequada constitui sindnimo de humanizacdo (Calca, 2001), representa o cuidado na
atencdo (Gualda e Stefanelli, 2003) e constitui caracteristica desejavel de um profissional
competente (Fustinoni, 2000). Por outro lado, a falta de informacdes € percebida pelas
mulheres como descaso, desamparo e desrespeito e gera sentimentos de indignacdo (Caron,

1998).

Autores relatam que, quanto mais completa ou suficiente a informacgdo
percebida pela mulher, maior a satisfacdo com a assisténcia ao parto e opinides positivas
sobre a equipe que prestou assisténcia (Fustinoni, 2000; Domingues et al., 2004). Estudos
trazem associacdo entre a presenca de profissionais confusos ou que fornecem pouca
atencdo com uma menor satisfacdo com o parto. Desta forma, a deficiéncia na comunicagdo
resulta na discordancia, na ndo aceita¢do das informagdes oferecidas, que gera dificuldades

em varios momentos do parto (Gualda e Stefanelli, 2003).
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As informacgdes mais freqiientes recebidas pelas mulheres no trabalho de parto
foram as relativas a progressao do trabalho de parto (30,1%), indicagdo do parto cesareo

(17,9%) e procedimentos de rotina (13,2%).

Outras informacdes consideradas desejdveis, relatadas com pouca freqii€ncia
pelas parturientes, foram sobre o uso de métodos nao-farmacoldgicos para alivio da dor
(2,4%), aleitamento materno (1,2%), liberdade de posicdo e de movimentacdo (0,5%),
estimulo ao parto vaginal (0,4%), participagdo do acompanhante no trabalho de parto
(0,2%), liquidos via oral (0,1%) e se desejavam parto vaginal ou cesareo (0,1%). Por outro
lado, orientar os familiares sobre a evolucao do trabalho de parto e possibilidade de receber
analgesia no parto ndo foram citados pelas mulheres. Foi observado no prontudrio
hospitalar que, dentre as 273 mulheres que evoluiram para o parto vaginal, apenas uma

havia recebido analgesia no parto.

Estes sdo achados semelhantes aos registrados em outros estudos brasileiros, os
quais confirmam que as informagdes recebidas no trabalho de parto sdo varidveis e, de
modo geral, insuficientes. Autores descrevem um atendimento marcado pela repeti¢dao
automdtica de procedimentos técnicos e, somente quando indicado o parto cesareo, o nivel
de informacgdo torna-se mais completo. Esta caracteristica no atendimento foi observada
tanto para mulheres atendidas em maternidade publicas quanto conveniadas ao SUS (Alves

e Silva, 2000; Boaretto, 2003; D'Orsi, 2003; Dias e Deslandes, 2006).

O relato de algumas mulheres revela atitude autoritaria e relacdo assimétrica
entre profissional de satde e parturientes. Ante elas, as mulheres perdem autonomia e tém

dificuldades em fazer valer seus direitos a informacao.

Ele disse que doia mesmo, que todo mundo sentia a mesma coisa

(26 anos, multipara).

As enfermeiras nem conversaram comigo, SO mostraram onde era
minha cama e $0, ndo explicaram nada, ndo falaram se eu podia

tomar banho, nada, ndo falaram nada (21 anos, primipara).

Eu queria saber se deu pra fazer a laqueadura, ainda ndo estou

sabendo (28 anos, multipara).
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Quanto as informagdes recebidas no parto, chama atengdo o percentual de
mulheres que destacou o apoio verbal e ndo-verbal manifestado pelos profissionais de
saude (24,3%), seguido dos procedimentos de rotina (16,6%), da anestesia para a cesarea e
coordenagdo dos esforcos expulsivos (13,5%). Isto pode ser referido ao fato de que, no
relacionamento da mulher com a equipe de satde, o fator emocional € tido como um dos
fatores que mais afetam a memoria das mulheres em relacdo a experiéncia do parto e do
nascimento, tendo grande importancia para sua satisfacdo. Mulheres valorizam contato
fisico, suporte psicoldgico, cuidado personalizado, privacidade, além de um cuidado
apropriado fornecido por um nimero pequeno de profissionais, que sejam responsivos e
que reconhecam as suas necessidades (Murray et al., 1996; Enkin et al., 2005). Por outro
lado, informacdes desejaveis foram pouco manifestadas na assisténcia, como ser
questionada sobre a posi¢do desejada no parto (2,6%), condi¢des de nascimento (2,6%),
episiotomia e episiorrafia (2,1%), dequitacao da placenta (0,5%) e ser informada do nome e
categoria profissional de quem a atendeu (0,2%). Outras informagdes relevantes ndo foram
mencionadas pelas mulheres, tais como o estimulo ao aleitamento materno, informar o sexo
do bebe, clampeamento do corddo, participagdo do acompanhante, contato precoce com o

recém-nascido e congratulagdes com o nascimento.

Portanto, os dados apontam para o atendimento no qual as informacgdes
prestadas pelos profissionais constituiram reflexo de suas atitudes no cotidiano. SO se
explica ou se orienta o que € praxe na assisténcia e pouco se oportuniza a mulher escolhas,

seja em relacao aos aspectos técnicos ou que envolvam apoio no parto.

Essas coisas que eles sempre falam pra ajudar (31 anos, multipara)

Ah, essas coisas de ficar calma foi falado e pra ajudar (34 anos,

multipara)

As informagdes ndo constituiram instrumentos para subsidiar a escolha da
paciente e observou-se, em alguns casos, a negacdo da informacdo, relatada por algumas

mulheres:

Artigo 4
173



Ninguém entrou ld, como poderia explicar algo? (37 anos, multipara).

Eu fiquei agoniada, eu queria saber como eu tava, como tava o bebé,
eles ndo falaram nada para mim, é muito ruim ndo saber a vida do

meu filho (18 anos, multipara).

Eu gostaria de saber qual o problema que deu no bebé ao nascer, pois
todo mundo passa aqui e ninguém explicou direito. Queria saber sobre

minha anemia (25 anos, multipara).

Segundo Alves e Silva (2000), negar informacdes constitui uma das expressoes
da violéncia institucional a parturiente, ou seja, agressdao pela negacdo. Para os autores, as
relagdes de poder desiguais também explicam estes fatos, visto que os médicos consideram
as mulheres com menor escolaridade incapazes de entender informagdes e, portanto, a

tentativa de explicacdo seria infrutifera, representando perda de tempo.

As atitudes repreensivas dos profissionais de sadde, quando as parturientes
perdem o controle interno na presenga da dor, foram relatadas por algumas mulheres,

evidenciadas nas ordens impostas pelo profissional de satide.

Eles s6 mandavam ndo gritar. Eu queria saber o porqué saia aquilo

de mim, mas ninguém falava nada (30 anos, multipara).

S6 falaram ndo faz isso, ndo faz isso (29 anos, multipara).

Segundo Tornquist (2003), as situacdes de descompensacdo da parturiente sao
justamente aquelas nas quais o respeito ao processo fisioldgico da mulher e as suas decisoes
€ substituido pela decisdo médica convencional, com desqualificacdes e infantilizacdo das
parturientes. Estas atitudes revelam as dificuldades para enfrentar as situacdes de
descompensag¢do ou de expressdes inusitadas de dor e sofrimento das mulheres. Este dado é
importante, a medida que a escuta da dor e o respeito as suas variadas expressoes
constituem pontos importantes na avaliagdo qualitativa da humanizagdo da assisténcia,

porque implica no respeito aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres.
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Sobre este tema, McCallum e Reis (2006) descrevem a atitude de resignacdo de
parturientes adolescentes quanto a situacdo de subordinacio aos profissionais de satude, na
qual disseram saber que era obrigatdrio, para a realizacdo do parto, obedecer a instrucdes
como o “deitar e ficar quieta”, na sala de pré-parto, ou “fechar a boca, abrir as pernas e

fazer forca”, na sala de parto.

Sobre a atitude dos profissionais em sala de parto, Moraes (2005), em pesquisa
de clima organizacional em hospital publico na regido sul do Estado de Sdo Paulo, destaca
que “a frieza dos profissionais que participam do nascimento contrasta com a magnitude do
evento em si”’. Sendo assim, a autora chama atencdo para o fato de os profissionais
considerarem a sala de parto como qualquer ambiente comum de trabalho, em harmonia
com a ética da produgdo industrial. Esta postura contraria, de forma determinante, os

principios da autonomia e de direitos da mulher no trabalho de parto e durante o parto.

Outro dado que chama atencdo refere-se ao fato de que, ser informada sobre a
categoria e nome do profissional que assistiu a parturiente, fez parte do relato da minoria
das mulheres atendidas no trabalho de parto (4,2%) e no parto (9%). Isto sugere a
despersonalizacao, impessoalidade e auséncia de formacao de vinculo, enquanto encontro
de subjetividades na assisténcia (Cecilio, 2001). Por outro lado, esta ocorréncia, mais
freqiiente no hospital 1, pode ser atribuida as caracteristicas de hospital ensino, no qual a

diversidade e nimero de profissionais sdo maiores que no hospital 2.

Situacdo semelhante foi descrita em outros estudos, no qual as mulheres, além
de desconhecerem o nome do profissional que as atendeu, sequer distinguiam a que
categoria profissional pertencia (Alves e Silva, 2000; Boaretto, 2003; Rugollo et al., 2004).
Briiggemann (2001) explica esta ocorréncia pelo fato de que a mulher somente reconhece o
profissional que a atendeu quando sua opinido sobre ele ¢ marcadamente positiva ou
negativa ou, na fragilidade da situac@o, ndo se preocupa em identificar a pessoa de acordo
com sua categoria profissional, uma vez que possui a expectativa de ser bem atendida, nao

importando por quem.

A tabela 1 relaciona os profissionais de saude identificados pelas parturientes

como os responsaveis pelas informacdes realizadas no trabalho de parto e no parto.
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Pelos motivos descritos acima, a tabela foi construida por categorias profissionais, de forma
que o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o auxiliar de enfermagem constituiram a
categoria equipe de enfermagem, assim como o profissional médico gineco-obstetra e
residente de Medicina, a categoria equipe médica. Registrou-se que os discentes de
Medicina e de Enfermagem foram identificados com maior freqiiéncia pelas parturientes,
atribuido ao fato deste apresentarem-se enquanto estagidrios e, sobretudo, pelo uso
obrigatério de crachd para sua circulagdo no hospital, regulamento ndao cumprido,

rotineiramente, pela equipe de sadde.

No trabalho de parto, chama aten¢do o fato de que a equipe médica foi a
categoria mais citada pelas parturientes como responsdvel pelas informag¢des recebidas no
trabalho de parto nos dois hospitais (66,8%), em contraste com a equipe de enfermagem
(10,1%), composta por profissionais que permanecem 24 horas, ininterruptamente, no

ambiente hospitalar.

Tabela 1- Distribuicdo dos profissionais de saide que realizaram orientacdes no trabalho
de parto e parto a parturientes atendidas em dois hospitais vinculados ao SUS.

Maringa-PR, marco/2005 a fevereiro/2006

Hospital 1 Hospital 2 Total
Variaveis Categorias
N % N % N %
Trabalho de parto
Equipe médica 93 55,7 179 74,6 272 66,8
Mais de um profissional 29 17,3 39 16,3 68 16,7
Equipe de enfermagem 21 12,6 20 8,3 41 10,1
Discente de medicina 13 7,8 - - 13 3,2
Nio identificou 7 4,2 - - 7 1,7
Outros profissionais 2 1,2 2 0,8 4 1,0
Discente de enfermagem 2 1,2 - - 2 0,5
Parto
Anestesista 17 10,2 167 65,7 184 43,8
Equipe médica 67 40,4 27 10,6 94 22,4
Médico e enfermeira 21 12,7 23 9,1 44 10,5
Toda a equipe 25 15,1 10 3,9 35 8,3
Nio identificou 16 9,6 6 2.4 22 5,2
Equipe de enfermagem 9 54 9 35 18 4,3
Anestesista e médico 8 4,8 6 2,4 14 33
Anestesista e enfermeira 2 1,2 5 2,0 7 1,7
Pediatra 1 0,6 1 0,4 2 0,5
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Em relacdo ao profissional responsavel pelas orientagdes no parto, foi relevante
a identificacdo do profissional anestesista, citado pelas mulheres individualmente ou em
conjunto com outros profissionais. Esta situacdo foi nitida no hospital 2, na qual o
profissional anestesista foi responsdvel por 65,7% das orientagdes fornecidas no parto.
Quando observado este dado com as manifestacdes de apoio verbal e ndo-verbal recebidas
no parto, infere-se que se trata de profissional que apresenta como rotina apresentar-se a
parturiente e que realiza orientacdes especificas sobre seus procedimentos. Esta afirmacao
também pode ser evidenciada na propor¢do de mulheres que relataram o tratamento

agradavel recebido pelo profissional.

Me explicaram da anestesia, tudo me explicaram, eu perguntei tudo

que eu queria saber (17 anos, multipara).

Da anestesia, que eu estava ansiosa, porque na outra eu passei mal e

nessa ndo, ele me explicou tudo o tempo todo (20 anos, multipara).

O anestesista é muito bom, me informou de tudo que estava

acontecendo, ele foi muito profissional (29 anos, multipara).

Por outro lado, esta condi¢@o inverteu-se no hospital 1, j4 que o profissional
mais citado pelas mulheres foi o médico que realizou o parto (40,4%). Apesar de os
hospitais disporem, rotineiramente, da presenca do pediatra para recepcionar o recém-
nascido na sala de parto, a participagcdo deste foi pequena (0,5%), assim como da equipe de

enfermagem (4,3%).

Gualda e Stefanelli (2003), em estudo do processo do parto numa perspectiva
cultural, salientam a invisibilidade do profissional enfermeiro na assisténcia, ja que ndo foi
identificado e nem mencionado como tendo contribuido para a assisténcia a parturiente.
Alguns trabalhos descrevem que a orientac@o e informacao constituem categorias reveladas
como sindnimos de humanizacdo do cuidado na assisténcia obstétrica para enfermeiros
atuantes em maternidades e centros-obstétricos. Contudo, estas mesmas pesquisas apontam
que, na pratica, a participacdo deste profissional parece inexpressiva (Sato, 2001; Gualda e

Stefanelli, 2003).
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Indicador 2- Uso de métodos nfo invasivos e nido farmacoldgicos de alivio da dor

no trabalho de parto

A dor, pelo seu cardter subjetivo, € um sintoma de dificil avaliacdo. Estudos
sobre a intensidade da dor no parto apontam que, independentemente de influéncias sécio-
culturais, ela pode ser considerada insuportdvel para um grande nimero de mulheres. As
propostas de humanizagdo do parto reconhecem a dor como inerente ao processo
fisiolégico do trabalho de parto e recuperam um repertério de técnicas mais naturais e

menos invasivas de enfrentamento da dor (Torquinst, 2003).

A OMS recomenda amplamente o uso dos métodos ndo-farmacolégicos de
alivio da dor pela possibilidade de produzir muitos beneficios para a maior parte das
mulheres, que ndo sdo obtidos com o uso de qualquer outro método farmacoldgico de alivio
da dor (OMS, 1996; Simkim e O'Hara, 2002). Além disso, a ndo utilizacdo da analgesia
farmacoldgica permite a mulher mais controle sobre o processo parturitivo (Lima e Ledo,

2005).

Boaretto (2003), Lima e Ledo (2005) explicam que, apesar da satisfagdo da
mulher com o seu parto ndo estar condicionada a auséncia da dor, deve-se lembrar que o
enfrentamento da dor é condicionado pelo ambiente e pelo suporte que ela recebe dos
profissionais e acompanhantes, bem como pelos métodos de alivio da dor que sdo utilizados

(Enkin et al., 2005).
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Tabela 2- Distribuicdo dos profissionais de saide segundo utilizacdo de métodos ndo-
farmacoldgicos para alivio da dor no trabalho de parto em dois hospitais

vinculados ao SUS. Maringéd-PR, mar¢co/2005 a fevereiro/2006

Hospital 1 Hospital 2 Total
Variaveis Categorias
N % N % N %
Massagem
Equipe de enfermagem 27 37,0 20 43,5 47 39,5
Equipe médica 19 26,0 13 28,3 32 26,9
Acompanhante/doula 14 19,2 3 6,4 17 14,3
Equipe médica/enfermagem 9 12,3 7 15,3 16 13,4
Aluno Medicina/Enfermagem 4 5,5 3 6,5 7 5,9
Banho
Equipe de enfermagem 92 73,0 114 77,0 206 75,2
Equipe médica 20 15,9 17 11,5 37 13,5
Equipe médica/enfermagem 8 6,3 11 7.4 19 6,9
Aluno Medicina/Enfermagem 3 2.4 4 2,7 7 2,6
Nio identificou 2 1,6 2 1.4 4 1.4
Acompanhante 1 0,8 - - 1 0,4
Respiracao
Equipe de enfermagem 66 48,5 75 54,3 141 51,5
Equipe médica 36 26,5 43 31,2 79 28,8
Equipe médica/ enfermagem 20 14,7 10 7,2 30 10,9
Outros profissionais 6 4.4 9 6,6 15 5,5
Aluno Medicina/Enfermagem 8 5,9 1 0,7 9 3,3
Miisica

Musicoterapeuta - - 4 57,1 4 40,0
Discente de enfermagem 1 33,3 1 14,3 2 20,0
Equipe de enfermagem 1 33,3 1 14,3 2 20,0
Equipe médica 1 33,3 - - 1 10,0
Nao identificou - - 1 14,3 1 10,0

No contexto da assisténcia ao parto, no qual a desvalorizagdo da dor e a soliddao
marcam o atendimento publico ao parto (Alves e Silva, 2000), é importante conhecer quais
profissionais de saide desempenham o papel de auxilio a parturiente no enfrentamento da

dor e os recursos utilizados com esta finalidade.
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Registra-se, na tabela 2, que a equipe de enfermagem foi a categoria que
utilizou, com maior freqii€ncia, os métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor na atengdo
ao parto. A atuagdo de outros profissionais (fisioterapeuta, musicoterapeuta) foi pequena,
assim como dos discentes de Medicina e de Enfermagem. Os dados também evidenciam a
pouca participacdo dos acompanhantes na utilizacdo de métodos nao-farmacoldgicos de
alivio da dor, ja que 78% das parturientes permaneceram com acompanhantes no hospital 1.
Estas informagdes apontam para a necessidade da equipe de saude orientar e ajudar o

acompanhante em seu papel de apoio no trabalho de parto.

No hospital 2, ainda de forma incipiente, observou-se a presenga da doula, que
atua em conjunto com um dos médicos plantonistas uma vez/semana. Apesar da equipe de
enfermagem nao ter sido a categoria mais representativa no fornecimento de orientagdes e
informacgdes no trabalho de parto, este quadro modificou-se em relacao ao uso dos métodos

nao-farmacolégicos de alivio da dor.

Esta informac¢do remete ao estudo etnogréifico de Hotimsky e Schraiber (2005)
sobre a formacdo médica em obstetricia. As autoras, em reflexdo acerca do tema da
humanizagao do parto no contexto da formacdo em obstetricia em Faculdade de Medicina
no municipio de Sdo Paulo, identificaram a existéncia de posturas distintas diante da
humaniza¢do como temadtica de ensino e em relagdo ao Programa de Humanizacdo do Pré-
natal e Nascimento do Ministério da Saide (PHPN), expressos no proprio conceito de
humanizag¢do e na relevancia atribuida ao tema no contexto da formagao médica. As autoras
observaram a desconfianca dos alunos, seja para alterar praticas tradicionais como a
episiotomia, analgesia de rotina ou a tricotomia, seja no uso dos métodos ndo-
farmacoldgicos de alivio da dor, no qual a postura de descréditos se manifestou de diversas
formas. Segundo as autoras, a promocdo dos métodos naturais foi comparada a um ato de
proselitismo e de sarcasmo, de negagdo ao acesso a uma tecnologia moderna de alivio da
dor, ou seja, ligada a idéia de precariedade do modelo de atengdo e de retrocesso, que se
contrapde a no¢ao de uma assisténcia moderna, na qual os avangos tecnoldgicos da cultura

ocidental sdo incorporados.

Sobre este mesmo tema, Dias e Domingues (2005) diferenciam a formacio
profissional do modelo médico com o do enfermeiro obstetra, que € mais voltado para o

cuidar e nos aspectos fisiologicos, emocionais e socioculturais do processo reprodutivo.
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Por isto, o enfrentamento com as condutas mais intervencionistas adotadas pelos médicos
torna-se inevitdvel, encarada inicialmente pelos médicos como pouco cientificas e
inapropriadas. Sendo assim, concorda-se com as conclusdes obtidas no estudo de Dias
(2006) de que os médicos, de uma forma geral, ndo se preocupam em incorporar 0s
elementos da proposta de humanizagao a sua rotina, sendo o uso de métodos alternativos

desvalorizados e, portanto, delegados a outros profissionais.

Indicador 3- Presenca do acompanhante de escolha da parturiente no trabalho de

parto e parto

Dentre as parturientes que permaneceram com acompanhante no trabalho de
parto e durante o parto nos dois hospitais, registrou-se que o acompanhante escolhido foi o
marido/pai da crianga (23,4%), a mae (18,5%) e outros familiares, como sogra, irma e
cunhada (8,4%). Estes dados sdao semelhantes aos encontrados em outras pesquisas, nas
quais os principais acompanhantes das parturientes foram o pai do bebé e seus familiares, o
que confirma a idéia de que o parto e nascimento constituem fendmeno social
intrinsecamente voltado a familia, correspondente a um anseio, particularmente, de
parturientes jovens e adolescentes (Domingues, 2002; Hotimsky e Alvarenga, 2002;

Boaretto, 2003).

McCallum e Reis (2006) explicitam que as diferentes representagdes sobre
parto e paternidade constituem barreiras na assisténcia, porque as compreensdes tanto de
parto como sofrimento extremo, que s6 uma outra mulher pode apoiar, quanto de
insensibilidade dos homens desqualificam a presenga deles, mostrando um
desconhecimento sobre as experi€ncias afetivas dos pais. Os homens ndo costumam ser
foco de atencdo nos servicos de saude, o que perpetua a representacdo da sexualidade
masculina dissociada dos cuidados com a reproducdo (Arilha, 1999). Sendo assim, a
exclusdo dos pais nos servigos de satide pode interferir nas motivacdes de pais e maes para
a escolha de acompanhantes. No entanto, a presenca do acompanhante do sexo masculino
na cena do parto, em especial do conjuge, constitui um indicio das transformacdes em curso

nas construcdes de género e de familia (Hotimsky e Alvarenga, 2002).
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Na fala das mulheres, observou-se que a permanéncia do acompanhante do sexo
masculino foi permitida pela equipe de satide com maior freqii€éncia no hospital 1, uma vez
que, no outro, exigia-se que o acompanhante da parturiente fosse do sexo feminino, sendo a
permanéncia do pai do bebé restrita a alguns periodos do dia e em horarios determinados.
Isto pode ser atribuido ao fato de que, no hospital 1, a pratica da presenga do acompanhante
estava mais consolidada que na outra maternidade, aliado a dificuldades estruturais para
acolher o acompanhante. Constatou-se que 3,5% das parturientes tiveram o marido € um
familiar feminino como acompanhante no trabalho de parto no hospital 1, denotando que a
insercdo do homem na cena do parto ndo exclui, por vezes, a figura feminina. A resisténcia
inicial da equipe de saide para aceitar a presenga da figura masculina como acompanhante
da parturiente também foi observada neste estudo, sendo um fendémeno verificado por

outros autores (Carvalho, 2003; Boaretto, 2003).

Registrou-se que as parturientes solteiras foram as que escolheram, com maior
freqii€ncia, a mae como acompanhante no trabalho de parto. Este tema foi discutido no
estudo de McCallum e Reis (2006), que atribuiram o forte desejo da presenca da mae
durante ao parto a coeréncia cultural, ou seja, no processo de tornar-se mae, a jovem reflete
sobre sua situagdo como filha, reconhece a forca do lado maternal e, portanto, a dor e o
sofrimento do parto, tornados simbolos-chaves da maternidade, estdo intrinsicamente

vinculados ao amor materno.

Hotimsky e Alvarenga (2002) explicam que a insercdo da amiga, na cena do
parto (1,6% dos acompanhantes), reflete uma mudanca nos padrdes de sociabilidade no
meio urbano-industrial, no qual as redes de relagdes sociais vao se diversificando e novas
formas de sociabilidade, que ndo aquelas relacionadas as associa¢Oes de parentesco, vao

ganhando importancia.

Apesar de os protocolos de humanizacio da assisténcia ao parto (OMS, 1996;
Brasil, 2001) serem undnimes quanto aos beneficios da presenca do acompanhante da
parturiente, o quadro desolador encontrado nas maternidades publicas € o de sofrimento
tanto para o pai a espera do parto fora da maternidade quanto para a gestante internada e

solitaria (Alves e Silva, 2000).
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Registrou-se que 42% das parturientes ndo tiveram acompanhante no trabalho
de parto e, no parto, a grande maioria (98,6%) também ndo usufruiu deste direito
reprodutivo. Os motivos institucionais foram os principais fatores que impediram a

presenca do acompanhante no trabalho de parto e no parto (60,8%).

Quando perguntado as mulheres os motivos dados pelos profissionais de saide
para a auséncia do acompanhante, enumeraram-se varios, relatados em muitas versoes: sdo
regras do hospital, a lei do acompanhante ndo vigora, o acompanhante é desnecessdrio, a
internagdo é pelo SUS, aqui ndo é apartamento (22,9%); as mulheres da enfermaria ficam
sem roupa, o acompanhante constrange as outras mulheres, ndo é permitido
acompanhante do sexo masculino, o acompanhante estd despreparado, muita gente
atrapalha, a enfermaria estd cheia, o espaco é pequeno, tem risco de infec¢do, falta
estrutura fisica para acolher o acompanhante na instituicdo (5,4%); a parturiente é maior
de idade, ndo precisa (2,5%); ndo deu tempo, foi direto para sala de parto (2,1%); é
permitido acompanhante somente para mulheres em estado grave (1,3%); acompanhante

s0 pode ficar se for cesdrea (0,4%).

Apesar da presenca do acompanhante representar um dos itens do PHPN de
maior facilidade de implementacdo em termos de custo e de adequacdo da drea fisica, as
mds condi¢des estruturais constituem uma das principais justificativas para a nao

implantacao da prética (Boaretto, 2003; Moraes, 2005).

Outro dado que chama a atencdo é o fato de 26,3% das entrevistadas nao
souberam responder os motivos pelos quais ndo puderam ficar com acompanhante e que
desconheciam este direito. Isto aponta ndo somente para a atitude de resignacdo e
subordinagdo das mulheres, mas a falha dos servigos de saiide em serem os disseminadores
dos direitos reprodutivos das parturientes. Estes sdo achados semelhantes aos encontrados
por Carvalho (2003) em maternidade publica no Rio de Janeiro. A autora descreveu a falta
de informagdes sobre o direito a escolha do acompanhante no parto, que os impediu de ficar
porque nao haviam se preparado para se ausentarem ou por ndo terem com quem deixar os
outros filhos. Entre os que decidiram ficar, grande foi a ansiedade, porque a falta de
informacdo impediu seu preparo emocional para um evento inédito na sua vivéncia de

paternidade.
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Estas idéias sdo complementadas no estudo antropolégico em maternidade
publica em Salvador realizado por McCallum e Reis (2006). Eles destacam a posi¢do de
grande passividade que os familiares das parturientes assumem em relacdo a autoridade
hospitalar, manifestado nas situagdes de que os familiares s6 tém informacdes sobre a
internacdo hospitalar se buscarem a informagdo e na orientacdo de que devem permanecer
fora do hospital até o hordrio de visita, ou seja, a instituicdo traz uma clara mensagem de

que o parto ndo € um assunto de familia.

Os fatores ligados ao acompanhante representaram 33,4% dos motivos
justificados para a auséncia do acompanhamento, sendo o mais freqiiente a auséncia de
pessoa disponivel que pudesse permanecer no hospital. Segundo Domingues (2002), os
fatores que podem associar-se a presenga do acompanhante no trabalho de parto sdo a
qualidade da atengdo pré-natal, o acesso as informacdes sobre o parto e o apoio familiar.
Neste estudo, a auséncia do acompanhante associou-se a procedéncia da parturiente (p:
0,001), ja que as mulheres procedentes de outros municipios foram as que mais chegaram
sozinhas quando comparado as residentes em Maringd. Isto pode ser atribuido as
caracteristicas populacionais encontradas no hospital 1, semelhantes aos achados por
Domingues (2002): mulheres com baixa escolaridade, maior ndmero de gestagdes e partos

e, portanto, com menor suporte social.

Quanto aos motivos impeditivos da presenga do acompanhante no parto, notou-
se que ndao foram muito diferentes dos citados no trabalho de parto. As barreiras
institucionais foram as que apresentaram maior valor (81,4% dos motivos alegados),
expresso nas seguintes afirmacdes: nem perguntei, ndo sabia do direito do acompanhante,
ndo pedi, ndo deixaram (41,8%); precisava de autorizacdo do diretor, tinha que programar
antes, o acompanhante passaria mal (36,2%); ¢ parto pelo SUS, o centro ciriirgico é
pequeno, acompanhante atrapalha, tem risco de infeccdo (1,8%); ndo fiz pré-natal aqui,

ndo fiz o curso antes, o parto é cesdrea, no parto normal acompanhante nao entra (1,6%).

Os fatores ligados ao acompanhante contabilizaram 4,5% dos motivos e
justificaram-se na necessidade deste ir embora e no despreparo para prover o papel de
apoio. E importante ressaltar que a preparacio do acompanhante nio deve ser condicio

para a participacdo no parto, ja que a literatura descreve que, mesmo os pais que nao
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passaram por nenhum treinamento prévio, atenderam a demanda de apoio as mulheres

(Bertsch et al., 1990; Carvalho, 2003).

A auséncia do acompanhante na sala de parto foi, de certa forma, esperada, ja
que esta auséncia foi demarcada desde a admissdo da parturiente no trabalho de parto. Por
isto, Domingues (2002) recomenda a importancia de facilitar o acesso do acompanhante
desde o trabalho de parto. Em seu estudo, as mulheres que tiveram acompanhante no
trabalho de parto tiveram proporcao maior da presenca do acompanhante no parto quando

comparado as que ndo tiveram.

Estes achados sdao semelhantes aos encontrados em outros estudos brasileiros,
nos quais as barreiras institucionais, as questdes sociais e emocionais do acompanhante
constituiram motivos impeditivos para a auséncia do acompanhamento no trabalho de parto
e no parto (Domingues, 2002; Carvalho, 2003; Biiggemann et al., 2005; Mcallum e Reis,
2006).

Embora minoritdria, é necessario considerar a parcela de mulheres que vieram
desacompanhadas para o parto pelo desejo de privacidade, visto que o pleno exercicio da
diversidade de escolhas com relagdo ao acompanhamento inclui a opg¢do por estar
desacompanhada. No trabalho de parto, 5,8% das mulheres desejaram permanecer sozinhas

e, no parto, encontrou-se o percentual de 1,6%.

Sobre esta condi¢do, Hotimsky e Alvarenga (2002) lembram que as mulheres
mais velhas, que passaram pela experiéncia de dar a luz pela via vaginal, contam com um
saber incorporado e sentem mais confianca em si € no manejo do préprio corpo, em sua
capacidade reprodutiva e de lidar com a dor do parto. Em seu estudo, as autoras descrevem
que esta situacdo ocorreu com maior freqiiéncia nas mulheres mais velhas, com trés ou
mais filhos. Nesta pesquisa, registrou-se que todas as mulheres que manifestaram o desejo

de permanecerem sozinhas eram multigestas.

As barreiras institucionais, destacadas como principais motivos para auséncia
do acompanhante no trabalho de parto e no parto indicam o despreparo institucional e da
equipe de sadde para acolher o acompanhante, a desvalorizacdo e a falta de sensibilizagdo
da importancia da presenca paterna, seja como suporte a gestante ou do significado do parto

como evento da paternidade.
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Apesar de os dados refletirem, essencialmente, as dificuldades institucionais,
observou-se que as justificativas elaboradas pelos profissionais de saude para impedir a
presenca do acompanhante remeteram-se justamente ao inverso. Apresentaram-se,
freqiientemente, os aspectos emocionais/sociais ligados ao acompanhante e/ou as condicoes
da parturiente e, raramente, a instituicdo e seus limites estruturais ou funcionais.
Provavelmente, por isto, cada profissional incumbiu-se em fornecer as mais diferentes

versOes para impedir a presenga do acompanhante.

Alguns autores (Pinto e Hoga, 2004; Briiggemann et al. 2005; Moraes, 2005)
citam que, de maneira geral, os profissionais de saide possuem receios e idéias pré-
concebidas negativas sobre a presenca do acompanhante no contexto do nascimento,
atribuidas ao medo de se sentirem ameagados e questionados sobre a conduta profissional,
temor de que os acompanhantes nio sigam corretamente as orientagdes sobre seu papel de
apoio na assisténcia, interferéncias na evolucdo do trabalho de parto, no parto e nas rotinas
hospitalares, que parecem acentuar-se quando o acompanhante € do sexo masculino. Os
autores concluem que os profissionais ndo tém experi€ncia com acompanhantes, o que lhes
traz muita ansiedade, indicando que, para implantar um projeto de inser¢cdo do
acompanhante, é necessdrio preparar previamente a equipe de sadde, o que pode se
transformar numa oportunidade para que o servico também se beneficie dessa presenca. Em
estudo recente, Briiggemann et al. (2007) apontaram perspectivas positivas sobre a
presenca do acompanhante no parto em hospital na regido metropolitana de Campinas. As
autoras identificaram boa aceitacdo da presenca do acompanhante no parto pelos
profissionais de saide, bem como revelaram a experi€éncia positiva pela pessoa que

desempenhou o papel de provedor de apoio.

Embora os profissionais de saide tenham papel determinante para implantagdao
da assisténcia humanizada, autores destacam a influéncia dos gestores na efetivacdo da

pratica nos servigos de sauide.

Boaretto (2003), ao investigar o grau de apoio ao PHPN por 20 dirigentes de
maternidades da rede SUS, no Rio de Janeiro, apontou que, apesar da maioria dos
dirigentes (95%) concordarem com a presenca do acompanhante no parto, apenas 25%

asseguram, em seus servicos, o acesso de acompanhantes a gestantes em todas as etapas da
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assisténcia ao parto. Por outro lado, 60% dos diretores apoiaram a presenca do
acompanhante para as gestantes adolescentes, seja pela percepcao de riscos pelas equipes,
pela eficiéncia do suporte social e familiar e aspectos juridicos e legais. A autora observou
uma tendéncia a maior penetracdo do conjunto de protocolos associados a humanizacao do
parto segundo o tipo de gestor. O acompanhante no trabalho de parto e a politica do
controle de partos cesareos foram implantados em 88,9% dos hospitais municipais, em

contraste com outras maternidades vinculadas ao SUS (27,3%).

Indicador 4- Contato precoce pele a pele entre mae e filho em sala de parto

As préticas relativas ao contato da mae com seu bebé e ao aleitamento materno
na sala de parto sdo indicadores reveladores da qualidade da aten¢@o no parto humanizado
(OMS, 1996). O passo quatro da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) preconiza
que o inicio do aleitamento materno deve ocorrer na primeira meia-hora apds o nascimento
e que os bebés devem permanecer por pelo menos 30 minutos junto a sua pele (World

Health Organization — WHO, 1989).

Estabeleceu-se, para a maioria dos recém-nascidos (87,8%), o contato pele a
pele em sala de parto. Contudo, apenas 40 (7%) dos recém-nascidos permaneceram por

trinta minutos ou mais em contato com sua mae.

Em relacdo as modalidades de contato, a forma mais comum foi o rosto
(78,6%), seguido do seio (38%), succao (6,9%) e abdomen materno (6,7%), todos com
tempo de contato inferior a 30 minutos (tabela 3). Quando associado o tempo de contato
pele a pele (30 minutos ou mais) com o tipo de parto, registrou-se que apenas 5,3% dos
bebés nascidos de parto vaginal e 1,8% dos nascidos de parto cesdreo permaneceram por
pelo menos trinta minutos com suas maes. Estes dados sdo preocupantes, visto que 0 passo
quatro da IHAC recomenda que, em 80% dos partos vaginais e 50% dos partos cesdreos, o
bebé seja colocado em contato pele a pele com a mée por 30 minutos ou mais. Além disso,
ao se considerar que quase a totalidade (99,5%) das criancas teve boa vitalidade ao

nascimento, os resultados apresentados sdo injustificaveis.
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Tabela 3- Modalidades e tempo de contato pele a pele entre mae e filho em sala de parto

em dois hospitais vinculados ao SUS. Maringa-PR, marco/2005 a fevereiro/2006

Hospital 1 Hospital 2 Total
Variaveis Categorias
N %0 N % N %0
Peito
Trinta minutos ou mais 28 10,8 1 0,3 29 5,1
Menos de trinta minutos 79 30,5 137 44,2 216 38,0
Succao
Trinta minutos ou mais 16 6,2 1 0,3 17 29
Menos de trinta minutos 36 13,9 3 0,9 39 6,9
Barriga
Trinta minutos ou mais 11 4,2 1 0,3 12 2,1
Menos de trinta minutos 38 14,6 - - 38 6,7
Rosto
Trinta minutos ou mais 21 8,1 01 0,3 22 39
Menos de trinta minutos 174 67,2 273 88,0 447 78,6

Corréa (2004), ao analisar como maes e bebés vivenciaram os procedimentos
que sdo realizados referentes ao passo quatro da IHAC em dois hospitais com titulo de
Hospital Amigo da Crianca na cidade de Santos, também ndo encontrou resultados
satisfatorios. A autora concluiu que 58% dos bebés foram colocados pele a pele em suas
maes, 43% foram colocados entre os seios, 22% mamaram na sala de parto e apenas 17%

permaneceram vinte minutos ou mais com suas maes.

A revisdo da literatura mostrou que o contato visual rdpido, precedido por
procedimentos de higienizagdo, constitui a forma de contato mais comum (Alves e Silva,
2000; Boaretto, 2003). Interessante ressaltar os achados de Alves e Silva (2000), que sdao
concordantes com os encontrados neste estudo, no qual o contato pele a pele foi mais
incentivado na maternidade publica que na conveniada, e foi mais freqiiente nos partos

vaginais do que nos cesareos.

Apesar de o hospital 1 ter conquistado o titulo de Hospital Amigo da Crianga no
ano de 2003, os dados apresentados ressaltam a necessidade de rever as estratégias para

promover efetivamente as acoes de promocao do aleitamento materno. O atendimento que a
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mulher recebe logo apds o nascimento de seu bebé é crucial para seu comportamento
maternal subseqiiente, nao apenas em relacdo a formagdo do vinculo mae-bebé, mas, ainda,

pelo poder de influenciar em sua decisdo de manter a amamentacdo (Carvalho e Tamez,

2002).

As préticas relativas ao contato da mde com seu bebé ao nascer e do
aleitamento materno na sala de parto, aliadas a auséncia do acompanhante da parturiente,
traduzem a idéia de que a sala de parto constitui locus onde o modelo tecnocratico se impde

com maior forca.

Embora o formuldrio de pesquisa ndo contemple questionamentos diretos sobre
a satisfacdo com a assisténcia recebida, registrou-se que varias mulheres manifestaram sua
satisfacdo e outras fizeram criticas ao servico, incluindo algumas manifestagdes de revolta

com aspectos negativos da assisténcia.

Eu acho que foi feito tudo de bom, me ajudaram muito (18 anos,

primipara).
Nota 10 (19 anos,multipara).

Ninguém explicou nada porque achavam que eu tinha jd dois filhos e
eles pensam que ndo precisa explicar nada. Ld dentro eles so
conversam entre eles, com coisa que ndo tem nada a ver com a gente

(25 anos, multipara).

Ficou faltando uma pessoa responsdvel para olhar os estagidrios (24

anos, multipara).

Eu queria ter visto o meu bebé na hora que ele nasceu, primeiro de
tudo, antes de limpar, primeiro eles levaram e depois que trouxeram

de volta (25 anos, multipara).

Falta um acompanhamento mais proximo, falta gente, falta
orientagdo, vocé fica largada as tracas. Falta a priorizagdo dos
casos, parece que cada um faz s6 o que ele acha que tem que fazer e
nem olha pro lado, ninguém se responsabiliza por vocé (27 anos,

multipara).
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Sendo assim, a pesquisa oportunizou a parturiente sugerir melhorias e fazer
reivindicagdes, sendo a principal delas a garantia da presenca do acompanhante no trabalho

de parto e durante o parto.

Eu queria que minha mde ficasse, porque eu vi na TV, mas ndo

deixaram (21 anos, primipara).

Eu gostaria de um acompanhante em tempo integral (19 anos,

primipara).

Ndo foi permitido, ele foi barrado na porta do hospital, eu fiquei
sozinha, foi terrivel, fiquei angustiada, desesperada e eu s6 chorava,

eu fui abandonada no pré-parto (41 anos, multipara).

4- Consideracoes finais

O estudo objetivou caracterizar a assisténcia hospitalar ao parto em dois
hospitais vinculados ao SUS no municipio de Maring4-Parand e identificar obstdculos e
aspectos facilitadores para a implantacdo do cuidado humanizado, pautando-se na

percep¢ao das mulheres sobre a aten¢do recebida na maternidade.

Os dados apontaram para um modelo assistencial marcado pelo peso da heranca
higienista nas rotinas hospitalares e nas praticas profissionais, centrada no profissional

médico como condutor do processo.

Identificaram-se como obstaculos para implanta¢do do cuidado humanizado: o
desconhecimento das mulheres e de seus acompanhantes sobre os direitos reprodutivos na
atencao ao parto e nascimento; a atitude de resignacdo das mulheres e de seus familiares; a
falta de orientacdo e preparo do acompanhante; a relacdo assimétrica entre profissional de
saude e parturiente; a insuficiéncia e nega¢ao da informagao; as mas condi¢des estruturais;
o despreparo da equipe para acolher o acompanhante; a participacdo incipiente da equipe

multiprofissional na assisténcia; a pratica institucional e profissional, que ndo incorporou
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integralmente ao cuidado obstétrico a idéia do parto como evento familiar e direito

reprodutivo.

Por outro lado, a adesio da equipe de enfermagem aos métodos nao-
farmacoldgicos de alivio da dor, a presenca da doula no hospital 2, a permissdao do
acompanhante no trabalho de parto para a maioria das mulheres no hospital 1, a inser¢ao do
acompanhante masculino, o apoio verbal e ndo-verbal dos profissionais de satde, o
acolhimento da parturiente e a atuagdo do profissional anestesista constituem aspectos

positivos que contribuiram para a humanizacio do cuidado.

O estudo indicou que os fatores institucionais, identificados nas dificuldades de
organizacdo institucional e na estrutura fisica, as rotinas hospitalares e, sobretudo, a pratica
e postura individual dos profissionais de saude revelado na fala das mulheres, denotaram
barreiras que, em seu conjunto, dificultaram a implantacdo do modelo humanizado na
assisténcia ao parto e nascimento. Portanto, as caracteristicas observadas nesse servigo
reiteram as dificuldades da humanizagao listadas em outros trabalhos (Alves e Silva, 2000;
Diniz, 2002; Boaretto, 2003; Bessa e Mamede, 2004; Dias, 2006; Dias e Deslandes, 2006;
Mccallum e Reis, 2006).

Considerando a existéncia de evidéncias cientificas que comprovam a eficcia
da prética humanizada, é essencial que a formacdo académica incorpore as mudancas no
paradigma de aten¢do a saide da mulher, para o enfoque da atencao integral e dos direitos
sexuais e reprodutivos; o entrosamento das diversas disciplinas profissionais, com vistas ao
trabalho em equipe que garanta a saide e os direitos das mulheres e de seus recém-
nascidos; o preparo da gestante para o parto e nascimento desde o pré-natal; a ampla
divulgacdo dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres na midia e nos servicos de
saude; a efetiva incorporacdo do modelo humanizado da atencdo como diretriz e filosofia

institucional; e, sobretudo, a incorporag@o de novas atitudes por parte dos profissionais.

Finalmente, concorda-se com Tanaka (1995), que afirma: “para uma assisténcia
adequada a gestante, o mais importante € seguir o principio bésico da obstetricia: obstare —
que significa estar ao lado”. Ao lado, mas junto, ou, simplesmente, individualizar e

qualificar o atendimento — logo, humaniza-lo.

Artigo 4
191



Referéncias

Alves MTSSB, Silva AAM. Avaliacdo de qualidade de maternidades. Nucleo de pesquisa
em saude materno-infantil da Universidade Federal do Maranhdo. Sdo Luis: Fundo das

Nagdes Unidas para a Infancia; 2000.104p.

Arilha M. Homens, saide reprodutiva e género: o desafio da inclusdo. In: Giffin K,

Costa SH, org. Questdes da saude reprodutiva. Rio de Janeiro: Fiocruz; 1999. p.455-67.

Bertsch TD, Nagashima-Whalen L, Dykeman W, Kennel JH, Mcgrath S. Labor support by
first-time fathers: Direct observations with a comparison to experience doulas. J Psychosom

Obstet Gynaecol 1990; 2:251-60.

Bessa LF, Mamede MV. As préiticas educativas como possibilidade para se promover a
humaniza¢do do parto. In: Bessa LF, Cunha MA, Ferreira TF, org. Saide da mulher:

desafios a vencer. Rio Branco: EDUFAC; 2004. p.149-74.

Boaretto MC. Avaliacdo da politica de humanizacao do parto e nascimento no municipio do
Rio de Janeiro [Dissertacdo]. Rio de Janeiro (RJ): Escola Nacional de Sadde Publica,

Fundacgdo Oswaldo Cruz; 2003.

Boégus CM, Venancio SI. Praticas educativas e humanizagdo da assisténcia. Boletim do

Instituto de Saude. Sdo Paulo: Instituto de Sadde; 2003. 30:10-1.

Brasil. Ministério da Sadde. Parto, aborto e puerpério:assisténcia humanizada a mulher.

Brasilia: Secretaria de Politicas de Satde, Area Técnica da Satdde da Mulher; 2001. 199p.

Briiggemann OM. Conhecendo as percepgdes sobre a assisténcia recebida na maternidade.
In: Oliveira ME, Zampieri MFM, Briiggemann OM. A melodia da humanizacdo reflexdes

sobre o cuidado no processo do nascimento. Florianépolis: Cidade Futura; 2001. p. 61-71.

Briiggemann OM, Parpinelli MA, Osis MJD. Evidéncias sobre o suporte durante o trabalho
de parto/parto: uma revisao da literatura. Cad Saude Publica 2005; 21(5): 1316-27.

Artigo 4
192



Briiggemann OM, Osis MJD, Parpinelli MA. Apoio ao nascimento: percepcdes de
profissionais e acompanhantes escolhidos pela mulher. Rev Saude Publica 2007;

41(1): 44-52.

Calca AA. O parto humanizado na visdo da mulher parturiente. Monografia. Especializa¢ao

em Enfermagem Obstétrica. Curitiba (PR): Universidade Federal do Parand; 2001.

Caron OAF. Parturiente e equipe obstétrica: a dificil arte da comunicacdo [Dissertacdo].

Sdo Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 1998.

Carvalho MLM. Participacdo dos pais no nascimento em maternidade publica: dificuldades

institucionais e motivagdes dos casais. Cad Saude Publica 2003; 19(2): 389-98.

Carvalho MR, Tamez RN. Amamentacdo: bases cientificas para a pratica profissional.

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002. 278p.

Cecilio LCO. As necessidades de saude como conceito estruturante na luta pela
integralidade e eqiiidade na atengdo. In: Pinheiro R, Mattos RA, org. Os sentidos da
integralidade na atenc¢do e no cuidado a saide. Rio de Janeiro: UERJ-IMS, ABRASCO;
2001. p.113-26.

Corréa MAP. Relagdo mae-bebé no pds-parto: uma contribui¢do para a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga [Dissertacdo]. Sdo Paulo (SP): Instituto de Pesquisa da Secretaria de

Estado de Saidde de Sdo Paulo; 2004.

Davis-Floyd R. The technocratic, humanistic, and holistic paradigms of childbirth.
Int J Gynaecol Obstet 2001; 75(1): 5-23.

Dias MAB, Domingues RMSM. Desafios na implantacdo de uma politica de humanizagao

da assisténcia hospitalar ao parto. Ciénc Saidde Coletiva 2005; 10(3): 669-705.

Dias MAB. Humanizagdo da assisténcia ao parto: conceitos, logicas e praticas no cotidiano
de uma maternidade publica [Tese-Doutorado]. Rio de Janeiro (RJ): Instituto Fernandes

Figueira, Fundacdo Oswaldo Cruz; 2006.

Artigo 4
193



Dias MAB, Deslandes SF. Expectativas sobre a assisténcia ao parto de mulheres usudrias
de uma maternidade publica do Rio de Janeiro, Brasil: os desafios de uma politica publica

de humanizagdo da assisténcia. Cad Saude Publica 2006; 22(12): 2647-55.

Diniz CSG. Humanizac¢do da assisténcia ao parto: um didlogo entre a técnica e os direitos
humanos [Tese-Doutorado]. Sdo Paulo (SP): Universidade de Sdo Paulo [on-line]

2002 [acesso em 14 jun. 2004]; Disponivel em: www.mulheres.org.br/parto/memorial.html

Domingues RMSM. Acompanhantes familiares na assisténcia ao parto normal:
a experiéncia da Maternidade Leila Diniz [Dissertacdo]. Rio de Janeiro, Escola Nacional de

Saude Puablica, Fundagao Oswaldo Cruz; 2002.

Domingues RMSM, Santos EM, Leal MC. Aspectos da satisfacdo das mulheres com a
assisténcia ao parto: contribuicdo para o debate. Cad Saude Publica 2004; 20(1): 52-62.

D'Orsi E. Fatores associados a realizacdo de cesdreas e qualidade da atengdo ao parto no
municipio do Rio de Janeiro [Tese-Doutorado]. Rio de Janeiro (RJ): Escola Nacional de

Saude Publica, Fundagao Oswaldo Cruz; 2003.

Enkin M, Keirse MJNC, Neilson J, Duley CCLD, Hodnett E, Hofmeyr J. A guide to
effective care in pregnancy and childbirth. New York: Oxford University Press;

2005. 279p.

Fustinoni SM. As necessidades de cuidado da parturiente: uma perspectiva compreensiva

da acdo social [Tese-Doutorado]. Sdo Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 2000.

Gongalves, R. A humanizacdo da assisténcia ao parto no contexto das casas de parto:
um olhar na perspectiva dos sujeitos envolvidos. Texto extraido de pesquisa em fase de

andamento; 2006. 7p.

Gualda DMR, Stefanelli MC. O processo do parto na perspective cultural: a experiéncia de
mulheres numa comunidade de baixa renda. In: Merighi MAB, Praca NS, org.
Abordagens tedrico-metodolégicas qualitativas: a vivéncia da mulher no periodo

reprodutivo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2003. p.93-105.

Artigo 4
194


http://www.mulheres.org.br/parto/memorial.html

Hotimsky SN, Alvarenga AT. A definicdo do acompanhante no parto: uma questio

1deologica? Rev Estudos Feministas 2002; 10:461-81.

Hotimsky SN, Schraiber LB. Humaniza¢ao no contexto da formacao em obstetricia. Ciénc

Saude Coletiva 2005; 10(3): 639-49.

Kabakian-khasholian T, Campbell O, Shediac-Rizkallah M, Ghorayeb F. Women's

experiences of maternity care: satisfaction or passivity. Soc Sci Med 2000; 51:103-13.

Lima JBMC, Ledao MRC. Controle da dor no trabalho de parto e parto.
In: Brasil. Ministério da Saudde. Anais dos semindrios nacionais sobre a assisténcia

obstétrica e neonatal humanizada baseada em evidéncias cientificas. Brasilia: Ministério da

Saudde; 2005. p.31-33.

Maringa. Secretaria Municipal de Sadde. Servico de Epidemiologia. Nascidos vivos —

mar¢o/2005 a fevereiro/2006. Freqiiéncia segundo més e local do nascimento.

Maringa: SMS; 2007.

McCallum C, Reis AP. Re-significando a dor e superando a solidao: experiéncias do parto
entre adolescentes de classes populares atendidas em uma maternidade publica de Salvador,

Bahia, Brasil. Cad Saude Publica 2006; 22(7): 1483-91.

Moraes SDTA. Humanizacdo da assisténcia materno-neonatal: uma contribuicdo a sua

implantacdo [Tese-Doutorado]. Sao Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 2005.

Murray I, Wilcock A, Kobayashi L. Obstetrical patient satisfaction. Magazine Journal of
Health Care Marketing 1996; 16(3):54-7.

Organizacdo Mundial da Saude. Saude Materna e Neonatal/Unidade de Maternidade
Segura/Satde Reprodutiva e da Familia. Assisténcia ao parto normal: um guia prético.

Genebra: OMS; 1996.53p.

Pinto CMS, Hoga LAK. Implantaciéon del proyecto de inserciéon del acompanante en el

parto: experiencias de los profesionales. Cien Enferm 2004; 10(1):57-66.

Artigo 4
195



Rugolo LMSS, Bottino J, Scudeler SRM, Bentlin, MR, Trindade CEP, Perosa GB, et al.
Sentimentos e percepgdes de puérperas com relacdo a assisténcia prestada pelo servigo
materno-infantil de um hospital universitario. Rev Bras Saude Matern Infant 2004;

4(4): 423-33.

Santos OMB. A enfermagem como um didlogo vivo: uma proposta humanistica no cuidado
a mulher e familia durante o processo do nascimento [Dissertacdo]. Florianépolis (SC):

Universidade Federal de Santa Catarina; 1998.

Sato R. A percep¢do do enfermeiro na assisténcia a mulher gravida, desvelando a pratica da
humanizagdo. Monografia. Especializacio em Enfermagem Obstétrica. Curitiba (PR):

Universidade Federal do Parana; 2001.

Simkin PP, O'Hara M. Nonpharmacologic relief of pain during labor: systematic reviews of

five methods. Am J Obstet Gynecol 2002; 186(5):131-59.

Stevens CMT. Maternidade e literatura: desconstruindo mitos. In: Swain TN, Muniz DCG,
org. Mulheres em acgdo: praticas discursivas, praticas politicas. Florianépolis:

Editora Mulheres - Belo Horizonte: PUC Minas; 2005. p.35-72.

Tanaka ACd’A. Maternidade: dilema entre nascimento e morte. Sao Paulo: Hucitec;

1995. 107p.

Tornquist CS. Paradoxos da humanizacdo em uma maternidade no Brasil. Cad Saude

Publica 2003; 19(2): 419-27.

World Health Organization. Protecting, promoting and supporting breast-feeding.
Geneva: WHO; 1989. 111p.

Artigo 4
196



A possibilidade de sonhar com o futuro
depende do afeto que
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7.1- Sobre os Resultados do Estudo

O presente estudo avaliou a qualidade da atencdo ao parto nos dois hospitais de
referéncia para atendimento ao parto SUS, no municipio de Maringa-Parand, com enfoque

na humanizagdo do cuidado.

O primeiro artigo contextualizou o processo de institucionalizagdo do parto,
a medicalizacdo da assisténcia e o poder médico, que sdo caracteristicas hegemoOnicas da
atencdo ao parto no Brasil; o segundo, abordou o tema da eqiiidade, no qual as
desigualdades na oferta da tecnologia apropriada e na qualidade da atencdo foram
reveladas; o terceiro, avaliou a qualidade da assisténcia, mediante indicadores de processo e
resultado e, o tultimo, caracterizou as praticas assistenciais em cada um dos hospitais,
apontou os obstdculos e aspectos facilitadores para implantagdo do modelo humanizado,
trouxe os aspectos relacionais que envolveram o cuidado e apontou caminhos que podem

contribuir para a melhoria da qualidade.

As mulheres que compuseram a amostra nos dois hospitais apresentaram
caracteristicas socio-econdmicas semelhantes e concordantes com o perfil de mulheres
atendidas em maternidades conveniadas ao SUS. Eram jovens (69%), com companheiro
fixo (74,8%), segundo grau completo (65,9%) e ndo exerciam atividade econdmica
remunerada (62,9%). As mulheres nao residentes no municipio de Maringd apresentavam
caracteristicas que lhes conferiam maior risco social e reprodutivo, por serem mais jovens,
de baixa escolaridade, sem atividade ocupacional remunerada, com maior ndimero de

gestacgoes e filhos vivos.

Quanto a idade gestacional de ocorréncia do parto, a maioria (81,5%) teve o
parto a termo, 16,7% corresponderam a condi¢io de pré-termo e 1,8% foram classificadas

como pos-termo.

Com base nos sete indicadores de qualidade da atencdo, os dois hospitais
obtiveram desempenho classificado como regular, cujas caracteristicas refletem a
institucionalizagdo e medicalizacdo do parto e nascimento, exercidas por meio de um

conjunto de praticas institucionais. Sendo assim, o estudo apontou um modelo assistencial
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centrado no profissional médico como condutor do processo, no qual a participagdo da
equipe multiprofissional pareceu incipiente. A atuagdo da equipe de enfermagem se fez

mais presente no uso dos métodos ndo-farmacoldgicos para alivio da dor.

O hospital 2 apresentou melhor desempenho nos indicadores fornecimento de
informacdes no trabalho de parto e durante o parto (indicadores 1 e 5). No hospital 1,
a presenca do acompanhante no trabalho de parto e no parto e o uso de métodos
nao-farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de parto foram os indicadores que
apresentaram melhores escores de avaliagdo (indicadores 2 e 3). Os dois hospitais
obtiveram desempenho semelhante e insatisfatério nos indicadores oferecimento de

liquidos no trabalho de parto e contato mae-filho em sala de parto (indicadores 4 e 7).

Sob o ponto de vista do acesso a qualidade da atencdo, registraram-se
iniqliidades relacionadas as praticas obstétricas, ou seja, oferta desigual de praticas
comprovadamente benéficas que qualificam a assisténcia e contribuem para a evolug¢do do
parto vaginal. A precariedade das informacdes recebidas no trabalho de parto e no parto,
a negligéncia de informacdes, as dificuldades relatadas pelas parturientes para garantir a
presenca do acompanhante no trabalho de parto e no parto, o uso restrito dos métodos
nao-farmacolégicos de alivio da dor no trabalho de parto, as praticas relativas ao contato da
mae com seu bebé na sala de parto e as taxas abusivas de cesdreas constituiram aspectos
que evidenciam a necessidade de reorganizacdo da pratica obstétrica nas duas

maternidades.

Por outro lado, ter menos de 19 anos, segundo grau completo e ndo ter
antecedentes de parto cesdreo foram caracteristicas associadas a melhor qualidade da
atencdo. Destacou-se a importancia da varidvel escolaridade como fator que tem o potencial
de qualificar o cuidado prestado pelo profissional de satide, na medida em que promove
maior autonomia as mulheres e reivindicacdo de seus direitos. Em contraste, a baixa
escolaridade pode dificultar a possibilidade de a mulher ser uma interlocutora na equipe de
saude, em fazer valer seus direitos a informagdo, ou seja, de exercer o papel de protagonista

no processo do parto e nascimento. Portanto, o maior grau de escolaridade pode fragmentar

as relagdes desiguais de poder entre médico-parturiente.
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Estas informacdes remetem as idéias de Costa e Aquino (2000), de que as
questdes de eqiiidade, colocadas no campo da dtica do gé€nero feminino, conjugam
especificidades referentes a escassez e dificuldades de acesso de mulheres a servicos de
saide, mas também ao exagerado controle e medicaliza¢do do corpo feminino, envolvendo

aspectos da qualidade de servicos referentes as deficiéncias quantitativas e qualitativas.

A anélise dos indicadores utilizados nesta pesquisa confirma as idéias de
Boaretto (2003), de que a adocao de procedimentos humanizadores preconizado pelo PHPN
ocorre seletivamente, sendo mais disseminada nos itens em que o consenso técnico entre 0s
profissionais médicos é mais consolidado e menos intensa nos aspectos relacionados a
redugdo das assimetrias na relacdo com a clientela, a reducdo das intervencdes médicas,

ao acolhimento e suporte emocional.

N

Vale ressaltar que os indicadores foram selecionados devido a sua aplicacio
tanto para o parto vaginal ou cesdareo. Neste sentido, infere-se a necessidade de utilizar as
praticas humanizadoras, segundo as necessidades das parturientes, para as mulheres com

indicacdo de parto cesdreo.

A alta taxa de cesariana encontrada nos hospitais aparece como exemplo
paradigmatico da excessiva intervengao tecnoldgica sobre o corpo e dinamica das mulheres
(Tornquist, 2003), e constitui indicador de resultado da ma-utilizacdo da tecnologia médica

no parto.

O estudo apontou que os fatores institucionais, as rotinas hospitalares e,
sobretudo, a prética e postura individual dos profissionais de satide definiram a qualidade
do atendimento, dificultaram a implantacdo do modelo humanizado e desrespeitaram os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres. Contudo, perspectivas positivas podem ser
vislumbradas na melhoria da qualidade da atencdo ao parto e na iniciativa de alguns

profissionais para promog¢do do cuidado.

Ao considerar-se que os dois hospitais apresentaram desempenho considerado
regular e a existéncia de iniqiidades ligadas a oferta das praticas de atencdo,

torna-se essencial a educacdo permanente em saide, no sentido de promover a
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sensibilizacdo e capacita¢do dos profissionais de saide para a aten¢do humanizada no parto
e nascimento e para a participacdo na gestdo e avaliacdo dos servicos de saude.
Ressalta-se que as mudancas nas préaticas profissionais devem ser acompanhadas do apoio

dos gestores dos servigos de saude.

O preparo da gestante e sua familia para o parto, desde o pré-natal,
também deve ser enfatizada, mediante um conjunto de cuidados que oferecam a mulher a
possibilidade de vivenciar a experiéncia do trabalho de parto e do parto como processos

fisiol6gicos, sentindo-se protagonista do processo.

As desigualdades no acesso, no uso e na qualidade do cuidado variam
significativamente entre sistemas de saide. Mudancas nas politicas de satide e nas praticas
assistenciais podem reduzir estas desigualdades. Sendo assim, concorda-se com reflexdes
de Tornquist (2002), de que, para mudar a assisténcia ao parto, ¢ preciso mudar o

paradigma que sustenta as praticas, as rotinas hospitalares e a propria formacao médica.

7.2- Sobre a Pesquisa Avaliativa

Avaliar a qualidade da assisténcia e mensurd-la com enfoque na humanizagdao
do cuidado constituiu um desafio, na medida em que a definicio operacional de
humanizagdo é polissémica e multidimensional. A op¢do em trabalhar com o tema na
perspectiva do paradigma humanista da assisténcia ao parto e nascimento, com enfoque no
processo de producdo do cuidado, possibilitou avaliar a atencdo considerando dois aspectos
essenciais e complementares entre si: 0 uso apropriado da tecnologia (desempenho técnico)
e os aspectos relacionais que, segundo Rattner (2005), sdo determinantes para a

humanizag¢do do cuidado.

A incorporacdo da dimensdo subjetiva na avaliagdo de qualidade dos servigos
de saude foi abordada no ensaio de Bosi e Uchimura (2007). Os autores diferenciam a
avaliacdo de qualidade, que se propde a emissdao de juizo de valor acerca de acdes
programadticas ou servicos, revelada em indicadores e expressdes numéricas, da avaliacdo

qualitativa, voltada para a producdo subjetiva que permeia as préaticas em satde.
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Portanto, infere-se que a incorporacdo da avaliacdo qualitativa —, que contemplou aspectos
circunscritos ao plano da subjetividade entre parturiente e equipe de sadde -,
a avaliacdo de qualidade, possibilitou visdo ampliada do objeto da avaliacdo e apontou a

complexidade dos processos envolvidos na producao do cuidado em saude.

No contexto da concepcao poliss€émica da qualidade de servigos de saude
expresso por Vuori (1991), infere-se que a pesquisa avaliativa qualificou a aten¢do ao parto
nas seguintes dimensdes: técnico-cientifica (a aplicacdo das agdes em acordo com o
conhecimento e a tecnologia disponivel); eqiiidade (distribuicao dos servi¢os de acordo
com as necessidades de saude objetivas e percebidas da populacdo); e adequagdo

(suprimento de nimero suficiente de servigos em relac@o as necessidades e a demanda).

Considerando o enfoque da pesquisa, no qual foram selecionados indicadores
que pudessem apontar mudangas nas préticas assistenciais do parto, ou seja, a incorporagao
do paradigma humanista no cuidado, assinala-se a relevancia de dois indicadores.
O primeiro refere-se ao oferecimento de liquidos via oral no trabalho de parto e o segundo,

ao uso dos métodos ndo-invasivos e nao-farmacoldgicos de alivio da dor.

O oferecimento de liquidos via oral constitui indicador cuja utilizacdo ¢
determinada pela conduta médica, ou seja, na rotina das duas maternidades,
o obstetra/residente avalia e prescreve a dieta da parturiente. Ao considerar-se que foi
registrada, nos dois hospitais, a associagdo entre permanecer em jejum € a ocorréncia da
cesdrea, subentende-se que o tipo de parto ja estava definido previamente a sua evolugdo.
Corroboram para estas assertivas a associa¢do entre antecedente de parto cesareo/vaginal e

tipo de parto, e a iteratividade como indicacao principal para o parto cirurgico.

Por outro lado, o uso de métodos ndo-farmacolégicos de alivio da dor no
trabalho de parto associou-se a ocorréncia do parto vaginal. Este indicador constitui um dos
pontos importantes na avaliagdo qualitativa da humanizagdo da assisténcia, por implicar na
escuta da dor da parturiente (Tornquist, 2003) e pode apontar a adesdo ao ideério da
humaniza¢do do parto e o investimento concreto do profissional na evoluc¢do para o parto
vaginal. Ressalta-se que a equipe de enfermagem foi a categoria que utilizou, com maior

freqii€éncia, os métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor, o que denota a atuagdo desta
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categoria no cuidado humanizado no trabalho de parto. Observou-se também, que,
para este indicador, o hospital 1 apresentou melhor desempenho que o 2, evidenciando que

esta pratica ndo é homogénea nas duas maternidades.

Outra observagdo em relac@o aos indicadores refere-se ao indicador 7 — contato
pele a pele entre mae e filho em sala de parto —, utilizado como indicador de processo para
avaliar a qualidade da aten¢do no momento do parto. Infere-se que este pode ser
considerado resultado da assisténcia, ja que reflete a pratica de incentivo ao aleitamento
materno realizada desde o pré-natal, no trabalho de parto, e que deve ser iniciada na sala de

parto.

As entrevistas foram feitas durante a internagdo, no puerpério imediato,
e este fato poderia influenciar as respostas obtidas, no sentido de inibir ou sub-dimensionar
alguns aspectos negativos da assisténcia que, eventualmente, poderiam ser citados pelas
mulheres. Contudo, observou-se que vdrias parturientes expressaram, espontaneamente,
sua insatisfacdo com a assisténcia, especialmente as relacionadas a atuacdo dos
profissionais de satde. Portanto, a op¢ao metodologica de utilizar a fala das entrevistadas

como ferramenta de pesquisa possibilitou inferir a qualidade da assisténcia a medida que os

aspectos relacionais foram ressaltados pela entrevistada.

A escuta das mulheres também refletiu a percep¢do da autora sobre a
importancia de abordar o atendimento das necessidades de satde da parturiente na pratica
assistencial, ji que este deve ser um dos principais objetivos dos servicos de satde
(Cecilio, 2001). Isto se refere, em particular, a constituicdo de vinculos efetivos com os
profissionais de saude, visando a construcdo de autonomia. As questdes do consumo
tecnoldgico apropriado também foram incorporadas ao estudo, por meio da andlise das
praticas assistenciais no trabalho de parto e no parto e nas taxas de cesdarea observadas nos

dois hospitais.

Pode-se apontar que as informacgdes e conclusdes obtidas no estudo avaliativo
foram oportunas e sdo aplicdveis aos processos de planejamento e gestdo de politicas e
acOes de saude voltadas a saide materno-infantil. Poderdao constituir-se em importante
subsidio para as instituicdes formadoras no desenvolvimento de préticas de ensino que

capacitem os profissionais de saide para a aten¢do humanizada.
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O estudo reafirmou a avaliacdo como atividade fundamental para aumentar a
pertinéncia, eficiéncia e efetividade no trabalho em saude e a necessaria incorporagdo desta
pratica pelos profissionais que desempenham a¢des no planejamento, execugdo e gestdo dos

servicos ou programas de sadde.

Minayo (2005) entende que a avaliacdo de programas e projetos sociais,
no sentido mais nobre, objetiva fortalecer o movimento de transformacdo da sociedade em
prol da cidadania e dos direitos humanos. Neste sentido, espera-se que este estudo
contribua para a constru¢do de politicas publicas e institucionais que garantam as mulheres
seus direitos sexuais e reprodutivos e para o avan¢o do conhecimento cientifico sobre
humanizagao como pratica sécio-politica inserida no movimento de humanizaciao do parto

e nascimento no Brasil.

Finalmente, algumas recomendagdes podem ser feitas. A primeira refere-se a
realizacdo de estudos que avaliem a qualidade da atencdo ao parto SUS no municipio,
como estratégia permanente de monitoramento da qualidade da assisténcia, incluindo a
aplicacdo de outros indicadores de processo e resultado adequados ao contexto local.
Considerando a complexidade da producdo de acgdes e servicos de satde,
a segunda recomendacdo relaciona-se a combinacdo das abordagens quantitativa e
qualitativa na avaliacdo de servicos de saude, que permite avaliar, compreender e

aprofundar os multiplos aspectos dos servicos avaliados (Tanaka e Melo, 2004).

Uma ressalva deve ser feita em relacdo ao uso do termo tecnologia,
no campo da sadde coletiva. Dentre os quatro grandes conjuntos de taxonomia de
necessidades de saide propostos por Cecilio (2001), inclui-se a necessidade de se ter acesso
e consumir toda tecnologia de satide capaz de melhorar e prolongar a vida. Sendo assim,
a reconceitualizacdo a respeito do termo tecnologia, parte dos conceitos de tecnologias leve,
leve-dura e dura propostos por Merhy (1997), na qual se abandona qualquer pretensao de
hierarquizar estas tecnologias, ou seja, a hierarquia de importancia do consumo das
tecnologias € estabelecida pelos profissionais de satde, em conjunto com as necessidades
reais das pessoas. Sendo assim, a dltima recomendacao refere-se a possibilidade de realizar
outros estudos avaliativos, com este enfoque na selecdo dos indicadores e parametros de

qualidade.
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APENINCE 1- PLANILHA MENSAL

HOSPITAL: MES: EMTREVISTADOR:
DIAS = 2 | 10 12 20 21 24 25 31
Quantidade de enfrevisias
Previsic Reaizade] Previsio Realizadco] Previsto Reafizsdol Exclusdes
cesarsa vaginal total 1 2 3 4
1" Semana:
1° dia 2 rofa; 6 1 3
2% dia 3 rota: 4 2 1 3
Total na 1* Semana
2" Semana:
1% dia 0 rofa; 4 2 1 3
2% dia 12 rofa: 1 2 1 3
Tolal na 2* Semana
P
Total samana 'f-e 2 (para avaliagdo) Fi 5 12
3 Semana:
1% dia 20 rota: B 1 1 2
2% dia 21 rofa: & 2 1 3
lotal na 3" Semana
4 Eemana:
17 dia 24 rota: 3 2 1 3
2% diz 28 rofa: 1 2 4
lotal na 4 * Semana
5 Semana:
1% dia 31 rofa: 1
lotal na 5 * Semana
[ TOTAL NO MES 14 10 24
Observagdes  nes exclusbes utlize 1- parte fora do ambiente hoespitalar
2 - ocaméncia de &bito fetal
3 - recusa em participar da pesquisa
4 - menar de 18 anos s2m acompanhante
CALENDARID: AGDSTO DE 2005
DO SEG TER oue Qu SE SaB
1 2 3 4 5 8
T B 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 a0 Y
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APENDICE 2

ROTEIR(O DE LEITOS - HOSPITAL 1

CBSERVACAOD: A FLEXA INDICA A DIRECAO DE COLETA E O NUMERD A ORDEM DO GRUPO

Mentas 1

P

2

24, 28,20 IAGE 3

Mentas 2:

&

A2

24, 28,2C IAGE 3

Mewfas 3;

P

9.

24, 28,2C IAGE 3

HMotas

L O,

1A, 28,2C IAGB3C

Metars 5:

L, &

2A; 2B;2C IASBAC

Mentars 6

Q, L

24, 28,2C IAGBE 30
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APENDICE 3

ROTEIR(O DE LEIT{OS - HOSPITAL 2

OBRSERVACAD: A FLEXA INDICA A DIRECAD DE COLETA E O NUMERD A ORDEM DO GRUPO

Roita I:

o NN ©

4l-LAl-ZA-Fdd-1d2-2 7 42-3 4314 3-2 4 3T dd -1 -I-I-.’FI-I-E. 13-143-242-3 .

Rota 2:

o 9 T T D o R 0 B 8 B P s o e o, PO o m £

Roia 3:

(M) ()

o 9 T T D o o B 8 B P57 o 8 e v PO o o £ -

Rota d:

.

4l-LAl-2A1-34L-1 422

I(:w-)lll

A2-Fd -1 3203

Roia 3

G

* 423 T - () >

42-3 AT AN Bl-Zdd-3; d3-145-24573

J1-Lal-2 AT 2-Ta-1

e
i
e

Roia 6:

() 2 ()

o I B N I 7 N Y T o I E BT O e T S E v v IS Ly [Y LYYy 4

1
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APENDICE 4
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

I PARTE I - PRONTUARIO HOSPITALAR

P1- Questionane P2 -Entrevistadornimeres ~ P3 - Data;
P4 — Hospital: |:| ! D_’
Pos-Newe
PG - Nomero do prontuario; PO7 - Idade:  anos
P08 - Procedéncia;
D 1=Maringa

2ethrra municipio 2 PO8a - Oual:
W Jemorado

P09 - Duragdo da gestagdo: semanase  dias P09a -D Y fgnorado

P10 - Tipo de Parto:

I = Vaginal sem forcipe
2 = Vaginal com forcipe

D 3= Cesarea

Pl0a — indicacdo cesdrea

P11 -Horade ocoménciadoparte: . hs min
P12 = Tempo de puerpeno: [ i-menor gite 24 hovas O] 3- 48 a 71 horas
D 2= 24 @ 47 horas D H= T2 horas on mais

P13 - Local da assisténcia no trabalho de parto I — Pronto Socorro 2 — Enfermaria 3 Ambulatirio
P14 - Local de realizagio do parto I — Pronte Nocorro 2~ Enfermaria 3~ Clemtro cirirgico

P15 - Escala de Apgar do RN

P15a - Mo 1"minuto devida:  P15b - No 5% minute de vida;
| PARTE Il - ENTREVISTA
Horadomiciodaentrevistas. ~~ : horas

E01 - Qual o seu nome?

Fstamnas fazendo uma pesquisa sobre a gualidade da assisiéncia ao pavio pelo SUS em Maringa. Gosiaria de saber, apos a
feitura de wma coria que coniém as explicagdes, se vood poderia participar desta pesgiisa.
(Ler 0 TCLE)

Dados socio-econdmicos

E02 - Qual o seu estado civil?

DJ’ solteira D_’ casada |:|.¥ divarciada desguitada |:|1f rntde consensiial D." Vit
E03 - Qual a Oltma séne e grau que a senhora completon? " sériedo  ®  gran Co9-Nunca estudon

SE NAQ ESTUDOU FACA A PERGUNTA SEGUINTE
E04 - A senhora sabe ler e escrever um bilhete curto?  []/-sim [CJ2-nde

E05 —(ual € sua atividade ocupacional?

D.I' do far |:|_" estiidanie DJ (e 2 E0Sa (ual:

Historia reprodutiva

Niamero (de): E06- gestagies:  E07-partos vaginais:  E08-cesareas: E09 - abortos:  E10-filhos vivos
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Assisténcia no trabalho de parto

INDICADOR 1: Fornecimento ds mulheres de todas as informagaes e explicagaes que desejarem

E11 — No hospital, antes do bebé nascer, vocé recebeu alguma informagiio ou explicagio?

O/-sim Oz-ndo Os-ndo deu tempo

SE A RESPOSTA FOR SIM, PERGUNTE
Ella - Quais informagdes ou explicaghes foram lornecidas?

E11h — Quem realizou?
Ellc —Vocé recebeu todas as informagdes que desejava? Cd2-sim Oli-em parte o - nao

Observagio

INDICADOR 2: Presenga do acompanhanie no trabalho de parto

E12 - Foi permitido que ficasse um acompanhante junto com vocé, antes do bebé nascer?

D | -s1m D 2-ndo D 3-ndo deu tempo

SE A RESPOSTA FOR SIM, | ]
E12a - Quem {oi 0 acompanhante?

(s

E12b - Por guanto tempo este acempanhante fcou com voee?
[ 2 - mais da metade do tempo do irabathe de parto
[ 7 - metade do tempo do trabaltho de parto ou menos

[0 - néio ficon

SE A RESPOSTA FOR NAQ, PERGUNTE:
E12¢ - Por que o acompanhante nfio ficou com voce?

INDICADOR 3: Uso de métodos ndo invasivos e ndo farmaceldgicos de alivie da dor

E13 — Antes do bebé nascer, no hospital:
E13a - Alguém realizou massagens para diminuir a dor?

[ i-sim [ 2-néo E13b - se SIM, guem realizou?
E13c¢ - Vocé foi orientada a tomar banho de chuveiro para alivio da dor?
[ 1-sim [ 2-ndo E13d - se SIM. quem orientou’?
El3e — Foi colocade musica para relaxamento?
O 1-sim O 2-nao E131 - se SIM, quem colocou?
El13g — Alguém ensinou a [azer exercicios de respiragcio”
O 1-sim O 2-nao E13h - se SIM, quem ensinou?
| INDICADOR 4: Oferecimento de liguidos por via oral durante o trabalho de parto

E14 - Antes do bebé nascer. no hospital, foi oferecido a voce agua. cha ou suco?

[ 2-sim O 0-ndo O 9-ndo tembra
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Assisténcia no parto

INDICADOR 5: Fornecimenio de informagdes sebre os procedimentos a serem realizados no pario

E15 —Na hora do parto, vocé recebeu alguma informagio ou explicagio?

Oi-sim Oz-nio Os-nao tembro  [J4-ndo deu tempo

SE A RESPOSTA FOR SIM, PERGUNTE
E135a - Quais informagdes ou explicagdes foram lornecidas?

E15b = Quem realizou?

E15¢ —Vocé recebeu todas as informagdes que desegjava? C2-sim Ci-em parie 0o - nao
Observacio

INDICADOR 6: Presenga do acompanhante no parto

E16 - Foi permitido que lcasse um acompanhante junto com voeé, na hora do parto?

O 2-sim [ 0-nao

SE A RESPOSTA FOR SIM, PERGUNTE:
E16a - Quem [o1 o acompanhante?
SE A RESPOSTA FOR NAO, PERGUNTE:
E16b - Por que o acompanhante nio licou com vocé?

INDICADOR 7: Contato pele a pele entre mie e fillo em salu de parto

-l

- Na sala de parto:

7a - Seu bebé (o1 colocado sobre seu peito?

-sim E17b Por quanto tempo? D 2 -Meia hora ou mais D I~ Menos que meia hora: mintos
-nao

——
-1

I
5

E17¢ - Seu bebé foi colocado para mamar?

:l [-sim E17d Por quanto tempo? D 2-Meia hora ou mais D {-Menos gue meia hova: minutos
o s

[ ] 2-n30

E17e - Seu bebé foi colocado sobre sua barrig

:I [-sim E17f Por quanto tempao? D 2-Meia hara ou mais D {-Menos gue meia hova: mintos
e

[] 2-nao

(17g - Seu bebé ol colocado junto ao seu rosto?
[-sim E17h Por quanto tempo? D 2-Meia hora on mais D {-Menos gue meia hova: minutos

2-niio

0

SE A RESPOSTA FOR NAQ A TODOS OS ITENS ANTERIORES, PERGUNTE
E17i - O bebé o1 mostrado a vocé na sala de parto? O i-sim O 2-nao

Observacio

Hora do término da entrevista: : horas

Apéndice 4
229




APENDICE 5

INICIO DA PESQUISA
Verificar leito selecionado pelo rolero
(apéndice 2/3)

'

Verificar no prontudno criténios de
exclusio

S

‘._

Registrar a exclusio no
apéndice 1 de acordo
com o codigo do mobivo

Coletar dados do prontudrio hospitalar
{insbrumento d!. coleta parle ).

*

Identificar-se como entrevistadora no leito selecionado ]

|

Solicitar consentimento da pudipera (ou
resoonsdvel 5& menor de 18 anos)

L L T L e L Lt T T

I Registrar no apéndice 1 I P

Ler o TCLE e esclarecer duvidas

!

| Solicitar assinatura do TCLE

!

I Fomecer uma copia do TCLE

!

[ Proceder & entrevista
Atingi ndo i
m?:::-' — I Realizar nova pesquisa | =-=-==-=—- I =
sim
Q’I-‘H DA PF,.‘EQUISLD
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APENDICE 6
TERMO DE COMNSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIIMD
Menor de 18 anos

Title do Projeto: A humanzagio no processo de atenglo ao partor uma avaliagio da
qualidade

Esta pesquisa objetiva avaliar a quahidade da atencdio ao parto em hospitais que
atendem pelo SUS em Manngd, Para fazer a pesquisa necessito verificar ¢ anotar o5 dados
que estio na sua ficha hospitalar e realizar algumas perguntas. Para isto, preciso de seu
consenfimento para olhar seu pronfuario e realizar uma entrevista, Seu consenfimento sera de
grande importincia pois podera contribuir para melhorar a qualidade da assisténcia ao parto
naste hospiial

Informo que a paricipagio nesta pesquisa ndo & obrigatona e que, mesmo apos dado o
consenfimento, vocé poderd desistir de participar da pesquisa sem que nada de prejudicial lhe
aconteca, A participagio nesta pesquisa ndio lhe acarretard qualguer custo financeiro Os dados
a serem pesquisados em seu prontuario hospitalar, assim como as respostas da sua entrevista,
nio prgjudicarfio qualquer tpo de atendimento, cuidado ou tratamento futuro que vocé

necessite neste hospatal,

As informagdes contidas em seu prontuano hospitalar slo confidenciais e seus dados
de identificaglio nfo serio divulgados em publicagbes desta pesquisa. Uma copia deste
documento devera permanecer com a senhora

Coloco-me a disposigio para o esclarecimento de dividas relacionadas a esta pesquisa
em qualquer momento.

Eu, . mesponsivel  pela menor
. apds ter lido e entendido as informagdes
esclarecido todas  as minhas  dividas  referentes  a  este estwdo com
CONCORDO VOLUNTARIAMENTE que
parficipe do mesmo

Data /
Acsinatura do responsavel ou impressio dactilosedpica
Eu, . declaro que forneer todas as informaghes
referentes ao estudo ao paciente,
Drata: /
Aazinatura do entreyisiador
Equipe:
|- Mome: Elizabeth Enko Ishida Magahama Telefone: (44 225-8484 ramal 223

Enderogo Completo: Avenida Mandacaru, 1390, Parque das Laramemras. CEP; 87.083-170. Mannga
— Parana

2. Mome: Silvia Mana Santiago Telefone: (19 3TER-K042
Enderegn Completo: Bua Tessaha Viewra de Camargo, 126, CEP: 130581970, Campimas- 530 Paolo

Qualquer divida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto
ou 0 Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da
Umiversidade Estadual de Mannga - Bloco 10— Campus Central - Telefone: (44) 261-4444
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APENDICE 7
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDHN)
Maior de 18 anos

Titule do Projeto: A humanizagio no processo de atengfio ao parto: uma avaliagho da
qualidade

Esta pesquisa objetiva avaliar a qualidade da atenclio ao parto em hospitais que
atendem pelo SUS em Manngd Para fazer a pesquisa necessito verificar e anotar 05 dados
que estiio na sua ficha hospitalar e realizar algumas perguntas. Para sto, preciso de seu
consentimento para olhar seu prontuario e realizar uma entrevista. Seu consentimento sera de
grande importingia pois poderd contnbuir para melhorar a qualidade da assisténcia ao parto
naste hospital

Informo que a participagio nesta pesquisa nfdo é obrigaténa e que, mesmo apos dado o
consentimento, vocéd podera desistir de participar da pesquisa sem que nada de prejudicial lhe
acontega. A participagio nesta pesquisa ndo lhe acarretard qualguer custo financeiro Os dados
a serem pesquisados em seu prontuario hospitalar, assim como as respostas da sua entrevista,
nio prejudicardio qualquer tipo de atendimento, cuidado ou tratamento futuro que vocé
necessite neste hospatal,

As informagdes contidas em seu prontudnio hospitalar sfo confidenciais ¢ seus dados
de identificagiio nio serfio divulgados em publicagbes desta pesquisa. Uma copla deste
documento deverd permanecer com a senhora
Coloco-me 4 disposigio para o esclarecimento de dividas relacionadas a esta pesquisa em
qualquer momeanio.

Eu, ., apds ter lido e entendido as
informagdes & esclarecido todas as munhas dinvidas referentes a este estudo CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE 2 participar do mesmo.

Data !
Assinaiuga ol impiessio dactilossdpica
Eu, , declaro que forneci todas as informagdes
referentes ao estudo ao paciente.
Drata: !
Asginatura de entrevistador
Equipe:
1- Nome: Elizabeth Enko Ishida Nagahama Telefone: (44) 225-8484 ramal 223

Enderego Completo: Avenida Mandacaru, 1590 Parque das Laranjeiras. CEP: 87 083-170
Maringi - Parana

2- Nome: Silvia Mana Santiago Telafone (19) 3I7TRE-R042
Enderago Complete: Rua Tessalia Viewra de Camargo, 1260 CEP: 130819700 Campinas-
Sio Paulo

Qualquer divida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto
ou o Comitd Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da
Umiversidade Estadual de Mannga - Bloco 10— Campus Central - Telefone: (44) 261-4444
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APENDICE 8

INSTRUMENTO DE COLETA DE DDA S
DECLARACAD DE NASCIDOD VIVO

A - Oestionario ADZ - Data f

AD3 - Hospital: [/ O:

AiM - Local de ocorrencia [] 1 - Hospital [ 2 - Owiros esiabelecimentos de sande  [] 3 - Domicilio
D 4 -Chnros D D-lgnorado

Dados sicin-econfimicos
BiH - Mome:
B2 - Tednde: AN
B3 - Estado civil
Dnr-.'.'nl'l'e'.'ﬂ'n' D.’-‘-{-.-:l.u:rl’r.' Dj-l'uiu i D-J- seperrada fudicioimente divarcioda D & -
lEnarads

B — Escolandade
D.’-«r.-.'.lu'.lrmr.e: D:‘- Ja 3 anos Dﬁ A T anes Di’- B I anes D 51T e maix D 9-
lEnarads

BOE - Adividade ocupacional
- da far [ -estudante Oi-cuira = Bl&a Oual

BikG - Miamero de filhos (sdos cm gesfaghes anicnorcs

| — Toial: 1 — Nascido vive: 1 - Nascido morio: [ #-legnonsda

BT - Procedencia:
I-Maringa
J-Chre municiplo 2 BOTa - Cual:
9= fenovrada

Czestagdo ¢ parto

L0 - Duracido da gestagio:
Ianenos de 27 semianas 2- 27 a0 I7 semakas 328 a 31 semanas  [J4- 32 a 36 semanas
F 37 a 4T semanas i —4 I semaias & mais ¥ —raraalo

Ci2 - Tipo de pario
L 1 - vasimal
O 2 - Cexdren
@ - ignorads

03 - Mumere de consulias de pre-natal;
i -seniuma O-detas O -dedad  [J4- 7 e mair [ # —igworads

Recém-nascido
DM - Indice de Apzar
Dkl - 3 it de vide, Db - 5% wednener de vida D @ —froradn
D2 — Peso ao nascer STRMS D P —dEnorada
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