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FERNANDES, C. R. Da Necessidade de Humanizar a Humanizacdo do
Gerar: uma Revisdo Bibliogréafica sobre o Parto Humanizado no Brasil. Rio
de Janeiro, 2014. Trabalho de Conclusdo de Curso - Escola de Servi¢co Social,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

O presente estudo tem como objetivo analisar o que é e quais 0s
processos envolvidos do que se chama de humanizac¢ao do parto atualmente, a
partir de revisdo da literatura especializada. Pretendeu-se contextualizar
historicamente o surgimento da necessidade de ter um parto humanizado e
estudar os principios e diretrizes do SUS, cotejando-os com a definicdo de
parto humanizado, de acordo com levantamento na nova literatura
especializada. A metodologia adotada foi qualitativa, com pesquisa bibliografica
na base de pesquisa Biblioteca Virtual em Saude a partir do descritor “parto
humanizado”. Dos 92 artigos sobre o tema publicados nesta base entre os
anos de 2011 e 2013, 25 foram selecionados por abordarem a humanizacao do
parto de forma central. Observou-se que a producdo dos artigos contou com a
predominéancia da categoria de Enfermagem e auséncia do Servico Social,
além da discussao centrada na regido Sudeste e por profissionais, em sua
maioria, do género feminino. Foram extraidos dos artigos nucleos de sentido
para elencar alguns pontos que os caracterizam. Esse estudo constatou que a
abordagem do tema nos artigos vai na mesma direcdo do que é preconizado
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em termos de humanizagdo. Os artigos
dao enfoque na importancia da presenca do acompanhante durante o processo
de pré-parto, parto e pos-parto, 0 contato mae-bebé pds-parto com
amamentacao imediata, diminuicdo de praticas intervencionistas e prejudiciais
e do indice de partos cirurgicos e reducéo da mortalidade materna e neonatal.
A reviséo de literatura aponta para a necessidade de investimentos no ensino

em saude e a integracdo entre as categorias profissionais.

Palavras-chave: parto humanizado; humanizacgéo; saude; SUS; género;
maternidade; sexualidade; feminismo; acesso; interdisciplinaridade;

integralidade.
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INTRODUCAO

O presente trabalho de conclusdo de curso tem como objetivo analisar o
que é e quais 0s processos envolvidos do que se chama de humanizacéo do
parto atualmente a partir de revisao da literatura especializada nos anos e 2011
até 2013. Inicialmente, vale ressaltar que a producédo deste trabalho vai ao
encontro do terceiro macro-objetivo estabelecido pelo Programa Humaniza
SUS, visto que este trabalho possibilita a divulgacdo da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) e a ampliacdo dos processos de formacéo e producao de

conhecimento em articulagdo com instituicdes — mais especificamente, a UFRJ.

A pesquisa, de cunho qualitativo, visou detectar os nucleos de sentido
presentes em 25 artigos. A partir dai, buscou-se cotejar as palavras-chave
encontradas com as diretrizes do SUS para identificar similaridades e
discrepancias entre os dois tipos de discursos: 0 das atuais politicas publicas
de saude e o da literatura académica.

A escolha desse tema se deu através de reflexdes acerca do modo de
nascer. Pensando no ato de parir como um processo recorrente em Saude
Reprodutiva, em determinado momento da minha formacdo académica,
enquanto estudante de Servico Social da Escola de Servico Social da
Universidade Federal do Rio de Janeiro - ESS/UFRJ, senti necessidade de

compreender e perceber a insercdo do Servico Social nesse processo.

Diante do meu fascinio pela area da salde, mais especificamente pela
Salde Reprodutiva, ndo pude deixar de contemplar essa abordagem neste
trabalho de conclusdo de curso. Essa proximidade com a area se justifica,
talvez, pelo incentivo recebido através das atividades académicas relacionadas

a area, desenvolvidas ao longo da graduacéao.

Durante esse periodo, tive a oportunidade de atuar como bolsista do
Programa Institucional de Bolsas de Inicia¢do Cientifica PIBIC/CNPq no Projeto
de Pesquisa intitulado “Monitoramento da atencdo as mulheres em situacéo de
violéncia sexual no Estado do Rio de Janeiro”. Além disso, também atuei como

pesquisadora colaboradora de Iniciagcdo Cientifica no Projeto de Pesquisa
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“‘Analise dos servicos de saude na atencdo as mulheres em situagdo de

violéncia sexual: estudo comparativo em duas capitais brasileiras”.

Além dos Projetos de Pesquisa, pude colaborar também participando do
Projeto de Extensdo “Prevencgéo da Violéncia Sexual’. Essas atividades foram
desenvolvidas no Nucleo de Politicas Publicas, Indicadores e Identidades —
NUPPII-ESS/UFRJ. Porém, participei de outro Projeto de Extensao, intitulado
“‘Alunos Contadores de Historias” no Instituto de Pediatria e Puericultura
Martagao Gesteira — IPPMG/UFRJ.

Este ultimo faz parte do Nucleo de Humanizacao do IPPMG/UFRJ, onde
desenvolvi atividades ludicas com grupos de alunos de diversos cursos de
graduacéo da UFRJ com o objetivo de contribuir para praticas humanizadas na
referida unidade. Esse olhar diferenciado as criancas e adolescentes usuarias
desse servico e seus familiares contribuem para o processo de recuperagao da
saude das criancas e adolescentes e para o incentivo aos familiares, pois
através da contacdo de histérias, das brincadeiras e das festas em datas
comemorativas, estas pessoas se sentiam notavelmente renovadas e
estimuladas, ao perceberem que ndo eram vistos como objetos inseridos em

um ambiente hospitalar, mas como sujeitos com historias de vida.

Outra atividade que contribuiu para a escolha desse tema foi a monitoria
exercida ao longo de dois semestres consecutivos na disciplina de Politica de
Saude, pois esta me proporcionou maior acesso ao debate acerca da histéria e
da problematizacdo dessa politica, agucando minha curiosidade em entender o
processo saude-doenca de acordo com o conceito ampliado de saude e os

principios e diretrizes do SUS.

Os estagios desenvolvidos também contribuiram de forma significativa
para o entendimento da Politica de Saude e a atuacdo do Servigo Social nessa
area, fazendo a articulacéo teoria-pratica ao tomar conhecimento dos eixos
norteadores para a atuacdo de assistentes sociais na saude, sob supervisao
académica e de campo. Os estagios exercidos foram na atencao

basica/primaria.
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Inicialmente estagiei no Centro Municipal de Saude Milton Fontes
Magardo, onde atuei acompanhada da supervisora de estagio, no processo de
elaboracdo, execucao e avaliacdo dos grupos de Planejamento Reprodutivo
realizados na unidade, monitoramento e acompanhamento em saude das
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia e demandas espontaneas

apresentadas pelos usuarios.

Grande parte da minha atuacdo enquanto estudante! de Servico Social
se estabeleceu através da relacdo género-saude. Assim, pensei nas formas de
produzir um trabalho de conclusdo de curso que unisse esses conceitos e
aborda-los abrangendo um cuidado em salde que tenha como direcdo a

universalidade, a integralidade e a igualdade/equidade.

Entdo, é plausivel registrar aqui a relevancia da abordagem do tema em
Servico Social, categoria presente na area da saude - inclusive em
maternidades. Com isso, este trabalho de conclusdo de curso € também uma
forma de contribuir para a categoria refletir acerca de suas praticas e se sentir

“provocada” a produzir mais sobre o tema, tdo polémico e significativo.

Pensar a humanizacdo do parto no Servico Social significa pensar na
concepcao de saude ampliada, explorando as potencialidades da profissao de
modo a estabelecer uma relacdo de vinculo e confianca com os usuarios do
sistema de saude através da dimenséo dialégica. Além disso, a humanizacéo
em Servico Social esta fortemente atrelada a visdo integral dos usuarios,
entendendo que estes estdo inseridos em uma totalidade, mas possuem

especificidades que precisam ser respeitadas e valorizadas.

O conteddo do presente trabalho se divide em trés capitulos e

consideracdes finais. O primeiro capitulo apresenta os conceitos adotados a

' Ao longo do periodo de graduacdo em Servico Social também participei na produgdo de
material educativo, além de congressos, jornadas, seminarios, palestras, cursos de extensio, encontros,
rodas de didlogo, na condicdo de autora e/ou apresentadora de trabalhos, organizadora de alguns
eventos e ouvinte. A maioria desses eventos ocorreu na area da saude e tém peso imensuravel no que

se refere a experiéncia adquirida.

15



respeito de maternidade, feminismo, género, sexualidade, Direitos Sexuais e

Reprodutivos, saude, acesso, violéncias e politicas para as mulheres.

O conceito adotado neste trabalho para maternidade faz uma relacao
direta com o0s conceitos de género e de feminismo, explicitando o significado
histérico do “ser mae” na sociedade, atrelado ao papel da mulher e ao discurso
reproduzido acerca disso. O conceito de género, por sua vez, esta relacionado
as dicotomias presentes na sociedade a partir da diferenciacéo entre homens e
mulheres e a rejeicdo do determinismo biologico. Assim, este conceito é
trabalhado sob a ética da categorizacédo de grupos sociais a partir da atribuicéo

de caracteristicas especificas para cada grupo.

No que se refere ao feminismo, sdo abordados trés momentos
interessantes em que a maternidade surge enquanto alvo de discusséo para
este movimento, problematizando a maternidade e o peso simbdlico que a
mesma tem para o género feminino. Quanto ao conceito de sexualidade, pode-
se dizer que a mesma é entendida neste trabalho como uma constru¢do que
perpassa as relacées de género, dotada de culturalidade e, por isso, deve ser

percebida de modo transversal, ndo ficando restrita ao ambito da reproducéao.

Os direitos sexuais e reprodutivos sdo abarcados como um avango no
que se refere aos direitos dos usuarios em saude reprodutiva, pressupondo seu
exercicio como estratégia politica em resposta ao modelo autoritario de salde
da mulher. Ja o conceito de salude abordado no presente trabalho, diz respeito
a ideia de saude ampliada, consolidada na Constituicdo de 1988, que coloca a

saude como “direito de todos e dever do Estado”.

A concepcéo de acesso adotada neste trabalho vai além da ideia do
usuario ser recebido na unidade de saude, pois se relaciona as condi¢ces de
ser assistido de forma continuada pela equipe. Esta € uma concepcéao que esta
diretamente atrelada aos determinantes e condicionantes sociais dos usuarios,
que se configuram como fatores que podem facilitar ou dificultar seu acesso a

saude.

Ja o conceito de violéncia abordado neste trabalho se refere a acdes

humanas que possam causar danos ou a morte de outros seres e entende a
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violéncia contra a mulher como uma das expressfes da violéncia de género.
Sendo assim, este conceito é analisado em algumas formas de violéncia que
podem ocorrer ao longo do processo de pré-parto, parto e pos-parto, como:

violéncia institucional e violéncia obstétrica.

Encerrando o primeiro capitulo, a discussédo sobre as politicas para as
mulheres entende as politicas como uma forma de alterar indicadores e
proporcionar melhor prestagdo de servigos no sistema de saude. Diante disso,
sdo apresentados alguns programas e algumas politicas referentes as
mulheres e a saude reprodutiva, que se configuram como avancos em termos

de direitos em saude.

J4 o segundo capitulo apresenta uma discussdo acerca do SUS,
humanizacdo em saude e a humanizacdo mais especificamente da assisténcia
ao parto. No que se refere ao SUS, sdo apresentadas algumas propostas do
sistema, seus principios e suas diretrizes, fazendo uma problematizacdo com o
referencial teérico adotado para a elaboracdo deste trabalho. Quanto a
humanizacdo em saude, ha a discussao sobre o surgimento da necessidade da
insercdo de praticas humanizadas no sistema, entendendo as mesmas como

um modo de reorientar as praticas do modelo assistencial vigente.

No tépico que aborda a humanizacdo na assisténcia ao parto, ha a
relacdo de praticas humanizadas com a incorporacdo de procedimentos que
evitem praticas intervencionistas e desnecessarias no momento do parto, além
da adocédo de medidas que vao em direcdo oposta ao isolamento da mulher
nas unidades de saude. Também sédo abordados e comparados dois Projetos

de Lei referentes a humanizacao do parto enquanto alvo de discusséo politica.

O terceiro capitulo se refere ao percurso metodologico utilizado para a
elaboracdo deste trabalho, onde foi adotada a metodologia qualitativa,
realizada através de pesquisa bibliografica na Biblioteca Virtual em Saude a
partir do descritor “parto humanizado”. Este capitulo apresenta a
problematizacédo dos artigos encontrados e analisados através de uma tabela e

dos nucleos de sentido identificados ao longo da leitura do material.
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Os nudcleos de sentido neste trabalho se configuram como palavras-
chave, conceitos recorrentes na bibliografia analisada e estratégias apontadas
como facilitadoras das praticas humanizadas em saude. Assim, esses nucleos
sao cotejados com o que € preconizado pelo SUS em termos de humanizacao

para saber se ha consonancia entre os dois discursos.

Nas consideracdes finais, sédo feitas algumas recapitulacdes do que foi
abordado ao longo do presente trabalho, fazendo uma breve relacdo entre o
Servico Social e o parto humanizado no Brasil. Além disso, sdo ressaltados
pontos positivos e negativos identificados na literatura especializada e a
compilacdo de pontos abordados e estratégias apontadas pela literatura,

fazendo uma relagéo direta com o que € sugerido pelo SUS.

E importante ressaltar que os estudos acerca da humanizagédo do parto
e a insercdo da citada categoria profissional nesse processo nao se esgotam;
este trabalho é um pontapé inicial que estimula minhas reflexdes acerca do

tema e a vontade de produzir mais.
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CAPITULO | = ENTENDENDO A HUMANIZACAO: GENERO, SAUDE E
POLITICAS

Introducéo

Humano - adj. Relativo ao homem: o corpo humano; a
espécie humana. / Sensivel a piedade, compassivo: mostrar-se
humano com seus semelhantes. // Género humano, o conjunto dos
homens. Humanizar - v.t. Elevar a altura do homem: humanizar uma
doutrina. / Tornar mais humano, mais sociavel; civilizar. Parto - s.m.
Ato de parir, de dar a luz. / Fig. Esfor¢co desmedido, o resultado desse
esforgo. (Dicionario do Aurélio Online - /dicionariodoaurelio.com)

Pode parecer 6bvio abordar o tema da humanizacdo no que se refere a
espécie humana, principalmente quando este tema esta inserido na area da
saude, onde se parte do pressuposto de que seus profissionais estdo com o
olhar voltado para a defesa da dignidade humana e a sensibilizacdo em relacéo

ao proximo em sua integralidade.

Discutir a humanizacdo da saude torna-se ainda mais instigante e
polémico quando esta se insere no campo da saude reprodutiva,
especificamente na assisténcia ao parto. Isso ocorre porque 0 momento do
parto, entendido no imaginario popular como algo quase que sublime, esta

relacionado ao papel exercido pela mulher na sociedade.

No entanto, esta ndo é uma questdo Obvia. Essa discussao é necessaria
para entender o processo de humanizacdo em saude reprodutiva que estd em
curso, a interpretacdo dada a este processo pela literatura da area e a forma
como o SUS incorpora esse tema. Para iniciar tal discussdo, € preciso
apresentar os principais conceitos trabalhados e as politicas referentes as

mulheres em saude.

1.1 Maternidade, feminismo e género

O significado da maternidade se alicerca em um simbolismo que
permeia a sociedade como um todo; ela é percebida como parte do destino e
das percepcdes vocacionais de toda mulher. Desta forma, a maternidade faz
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parte do papel social designado para as mulheres, considerada como uma de

suas prioridades e determinante do “ser mulher”.

Isto significa dizer que, quando a mulher ndo desempenha essa fungéo,
que lhe foi socialmente atribuida, hd um estranhamento do lugar social da
mesma e de sua visdo de mundo. Esse estranhamento se configura a partir do
momento em que a mulher se torna alvo de cobrancas acerca da maternidade,
tendo, inclusive, sua capacidade reprodutiva questionada quando n&do passa
pelo processo gestacional. Enquanto isso, a mulher que passa pelo processo
continuo de maternidade € vista como alguém que deve se devotar esse papel
e coloca-lo no topo de suas maiores aspiracdes, abdicando de todo e qualquer
outro fator que possa comprometer o exercicio materno como um projeto de

vida.

Esta configuracdo simbdlica adquiriu mais forca a partir do século XIX,
pois havia grande preocupacdo com a reproducdo e com o que se referia a
gravidez e aleitamento. Este momento foi marcado pela transicdo entre uma
definicdo religiosa e uma definicdo médica da mulher, entre o esteredtipo da
pecadora e o da reprodutora, fazendo com que o0 momento do parto abarcasse
desde a ideia do exercicio da sexualidade como um tabu até o papel

socialmente construido de mulher com a funcéo de reproduzir.

Nos séculos seguintes, alguns autores comecaram a criticar a ideia de
maternidade como papel determinante do “ser mulher”, como € o caso de
Badinter (1985) — apud Farias & Cavalcanti (2012), que criticou a teoria
psicanalitica em sua imagem de instinto materno remetido a vivéncia de “boa
mae” e “normalmente devotada”, colocando o filho em primeiro plano,
exonerando-se de qualquer interesse. Assim, ha a critica do encadeamento de
causalidade entre o potencial biologico da mulher de gerar e o cuidado do ser

gerado como uma atividade feminina.

Essa logica vai ao encontro da negacdo das intermediacdes culturais e
das condicdes objetivas e subjetivas vividas. Assim, Badinter (1985) — apud
Farias & Cavalcanti (2012), evidencia a incerteza e a efemeridade do amor
materno, que fica sujeito a variabilidade historica e as condicbes materiais a

gue as maes estao submetidas.
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Entretanto, vale ressaltar que a maternidade enquanto tema a ser
problematizado surgiu por volta de 1949, com a publicagdo da obra “Segundo
Sexo”, de Simone de Beauvoir. De acordo com Scavone (2001), a maternidade
nesse momento se apresentou como um elemento radical da “politizagao das

questdes privadas”.

A maternidade como destino social da mulher comecou a ser contestada
e interpretada pela critica feminista como um fator explicativo para a
dominag&o do género masculino sobre o género feminino, considerando que a
gestacdo, o parto, a amamentacdo e o0s cuidados para a(s) crianca(s),

legitimavam a insercdo da mulher no ambito privado.

Diante disso, a categoria maternidade ganhou amplo espaco nas
discussbes feministas da época (1949). Segundo Scavone (2001), Ferrand &

Langevin (1990) analisaram esse fendmeno dividindo-o em trés momentos.

O primeiro momento relaciona a ideia de maternidade com um defeito
natural. De acordo com as formulagbes tedricas feministas desse periodo, o
“defeito” de ser mae confinava as mulheres em um grupo denominado como
“bio-classe”.

A estratégia para subverter a dominacdo masculina seria a recusa da
maternidade, o que, segundo as feministas que defendiam esta hipotese,
possibilitaria a busca pela identidade feminina mais ampla, reconhecendo suas

potencialidades. Dessa forma, € importante situar a disseminacdo desse

pensamento na corrente feminista conhecida como feminismo igualitario.

Decorrente do impacto a respeito da recusa da maternidade surgiu uma
série de questionamentos relacionados a mesma. O movimento feminista
comecgou a se perguntar até que ponto a auséncia da maternidade e do ato de
parir o representava e se a definicdo do papel feminino na sociedade estaria

sujeito a mutilacdo de uma parte significativa de sua historia e identidade.

Com essas contestacdes, surgiu o segundo momento, que, opondo-se
ao primeiro, € marcado pela exaltacdo da maternidade, que era vista como
fonte de vida e do poder feminino. A maternidade, sendo entendida como poder

insubstituivel, era também percebida como alvo de inveja do género masculino;
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afinal, somente a mulher era detentora da maternidade enquanto privilégio.
Esse foi um momento fundamental para os didlogos reflexivos feministas, que

se vincularam as ciéncias humanas e sociais.

A partir desse dialogo com algumas ciéncias, esse grupo feminista
proporciona visibilidade ao poder exercido pela mulher consequente da
maternidade. Pode-se dizer, entdo, que esta abordagem compde a corrente
feminista denominada diferencialista, por pensar e lutar pela afirmacédo das

diferencas e da identidade do género feminino.

Apbs esses momentos, surge o terceiro e Ultimo apontado pelas autoras.
Este fica marcado pela desconstrucdo da ideia de maternidade como algo
marcado inexoravelmente como “defeito” ou “poder” natural, mostrando que o
fato de reproduzir biologicamente nao ratifica a posicdo social da mulher. Ou
seja, o que atribui o significado social a maternidade sédo as relacdes de

dominagéo.

Esse periodo colaborou com a expansdo das Novas Tecnologias
Conceptivas, que introduziram a duvida sobre o “destino biolégico inevitavel”
disseminado até entdo. De acordo com Scavone (2001), “a definicao tedrica
destes trés momentos é reveladora de uma prética social — a maternidade —

com todas suas contradicdes, mudangas e permanéncias’.

Assim, é possivel pensar na maternidade fortemente relacionada a

concepcao de género:

Foi com a introducdo do conceito de género nas ciéncias
sociais (...) que alcancamos uma compreensdo relacional da
maternidade, respondendo pela construcdo social das diferencas
entre os sexos. (...) A perspectiva de género nos possibilitou abordar
a maternidade em suas mdultiplas facetas. Ela péde ser abordada
tanto como simbolo de um ideal de realizacdo feminina, como
também, simbolo da opressao das mulheres, ou simbolo de poder
das mulheres, e assim por diante, evidenciando as inimeras
possibilidades de interpretacdo de um mesmo simbolo. Além disso,
ela pbde ser compreendida como constituinte de um tipo de
organizacdo institucional familiar, cujo nucleo central articulador é a

familia. E, mais ainda, foi possivel compreendé-la como um simbolo
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construido histérico, cultural e politicamente resultado das
relacées de poder e dominacdo de um sexo sobre o outro. Esta
abordagem contribuiu para a compreensdo da maternidade no
contexto cada vez mais complexo das sociedades contemporaneas.
(SCAVONE, 2001:142-143)

A categoria “maternidade” exerce um peso significativo na posicao social
da mulher. Como visto, este fator esta atrelado a questdo de género, presente
na atual conjuntura. Neste trabalho de concluséo de curso, entende-se género
como a “organizacdo social da relacao entre os sexos. Implica em rejeicdo do
determinismo biolégico e na atencdo a uma dimensao especifica da dinamica
da igualdade e da desigualdade.” (Scott, 1989)

Trabalha-se, entdo, o conceito de género como o exercicio de atribuir
algo a pessoa, uma forma de classificacdo humanamente masculina e
feminina. Ou seja, a ideia de género esta relacionada a um modo de
categorizar 0s grupos sociais, atribuindo caracteristicas especificas para as

pessoas que compdem cada grupo.

Um exemplo dessas caracteristicas sdo as atribuicfes feitas desde o
momento da infancia: meninas atreladas a cor rosa, brinquedos que
representam a vida privada em ambito familiar (bonecas e casinhas, por
exemplo), sentimentos/emocao; e meninos atrelados a cor azul, brinquedos
qgue representam a vida publica (carrinhos e bola, por exemplo), “auséncia” de

sentimentos ou sentimentos relacionados a agressividade.

Diante disso, ha a diferenca sexuada, que é biolégica, mas socialmente
construida. Desta forma, a categoria sexo faz referéncia ao fisico, a diferenga
bioldgica/anatbmica entre homens e mulheres. Entdo, o conceito de género
surgiu para romper com 0 conceito de sexo, ao falar de homem e mulher na
sociedade, deixando claro que o individuo ndo esta destinado a atuar em
determinados espacos por conta de seu género. Isto €, ndo ha determinismo

bioldgico.

A partir do que se compreende por género, ndo se fala em biologia, mas

em como foi construido socialmente o papel de cada um na sociedade. Com
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isso, h&a a desigualdade das relacdes de poder, que ocorre quando um grupo é

beneficiado e o outro é prejudicado.

Porém, é plausivel afirmar que os fatores biologicos precisam ser
considerados, pois a construcdo dos papeis sociais desempenhados por
homens e mulheres também sdo pautados na biologia de cada um. Isto se
reflete, por exemplo, nos agravos a saude que acometem homens e mulheres,
nos padrdes corporais socialmente estabelecidos para homens e mulheres, na
ideia de fragilidade atrelada ao corpo da mulher, entre outros. Além disso,
abordar género aqui significa tentar ampliar a visibilidade e o entendimento do

papel da maternidade para o género feminino na sociedade.

Pode-se dizer, entdo, que cada sociedade tem um tipo de relacdo entre
homens e mulheres, o0 que se expressa principalmente de modo politico. A
partir da definicdo de Scott (1989), € importante levar em consideracdo que a
questdo de género ndo deve ser restrita somente as mulheres. Fazer esta
restricdo significa separar as mulheres do restante da sociedade, como se suas

demandas fossem descoladas das demandas sociais.

A abordagem de género néo trata de explorar o universo feminino, mas
relacionar género as relacdes de poder, tendo a figura masculina como
personagem fundamental nesse debate. Género, entdo, estad intimamente
ligado as relacdes existentes na sociedade entre dois polos (mulher e homem),

entendendo que as relacdes de poder se definem de forma verticalizada.

Analisando a definicdo de género e o espaco ocupado por homens e
mulheres cotidianamente, é possivel perceber que a relacdo de género na
sociedade se constroi através de oposi¢cdes/dicotomias  (espacgo
domeéstico/espaco publico; coisa de menina/coisa de menino). Isso se reflete,
também, na divisdo sexual do trabalho, onde h& a supervalorizacdo de
trabalhos conhecidos como caracteristicamente masculinos e a
desvalorizacaol/invisibilidade de trabalhos conhecidos como caracteristicamente

femininos.

1.2 Género, salude e sexualidade
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Compreendendo que a relacdo de género ndo é uma relacdo entre
iguais, ou seja, ndo é simétrica, pode-se dizer que tal relagdo se configura
como relacdo de poder e dominacédo. Sendo assim, a definicdo de género e
seu emprego neste trabalho de conclusdo de curso se fazem fundamentais
para compreender a insercdo da mulher na area da saude, seja enquanto

usuaria e/ou enquanto profissional do sistema de saude.

Levando em consideracdo que homens e mulheres se inserem na
sociedade com suas respectivas especificidades, na area da saude isso néo é
diferente. Quando se fala no trabalho em saude, as mulheres preenchem em
sua maioria 0s cargos com salarios mais baixos, como atendentes, assistentes

sociais, enfermeiras.

Entre as profissdes da salde, a que goza de maior prestigio,
a medicina, ainda é predominantemente masculina, embora haja uma
tendéncia recente de feminilizagédo. Esta tendéncia tem sido atribuida,
em grande parte, a perda do status liberal da profissdo médica,
responséavel pelo relativo desvio dos estudantes do sexo masculino
da formacdo médica. Do total de médicos em 1995, 67,3% eram
homens e 32,7% mulheres. (MACHADO, 1998 — apud COSTA &
SILVESTRE, 2004:63)

Tal processo de feminilizacdo tem sido fortalecido pelo discurso de que
as medicas sdo mais atenciosas e mais cuidadosas durante o atendimento,
dedicando maior tempo para ouvir 0 usuario e proporcionando consultas mais
demoradas. Neste sentido, a questdo de género se faz presente a partir da
reproducao da ideia de que a mulher tem maior capacidade de olhar para o

outro de forma mais sensivel e atenciosa, exercendo o papel de cuidadora.

Quanto a utilizacdo dos servigos, percebe-se uma procura maior por
parte das mulheres no requerimento a exames de rotina, servicos de promocao
e prevencgao de saude. Ja os homens, em sua maioria, buscam os servigos de
saude com a finalidade curativa, quando ja se encontram em processo de
adoecimento (PNAD, 1998 — apud Costa & Silvestre, 2004:63).

A questdo de género encontra-se presente no campo da saude
reprodutiva desde o processo de consolidagdo médica na assisténcia ao parto,

onde houve forte tentativa de desqualificar as praticas exercidas pelas parteiras
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através da comparacdo entre o0s instrumentos utilizados pelos médicos
(instrumentos considerados de maior tecnologia, intervencédo intensa) e 0s
instrumentos utilizados pelas parteiras (as préprias maos e alguns objetos

simples como toalhas e agua morna).

Segundo Tornquist (2004) - apud Maia (2010), as parteiras ficaram em
desvantagem por conta, também, da forte desigualdade de género, classe
social e etnia em relacdo aos médicos, caracterizados até hoje por sua
composicao pela elite da sociedade e predominancia de formagédo masculina —
embora atualmente haja o processo de feminilizacdo da profissdo, como foi

citado anteriormente.

Além disso, abordar a definicdo de género nesse trabalho de conclusao
de curso também implica entender o modo como a mulher se insere no
mercado de trabalho no mundo atual e as condicbes desfavoraveis a que os
distintos tipos de trabalho a submete. Afinal, tais condicdes podem acarretar
novos riscos e vulnerabilidades a sua saude. Boa parte dos problemas de
saude apresentados pelas mulheres esta ligada, entre outros aspectos, a sua

crescente incorporacdo no mercado de trabalho.

Com isso, é possivel pensar na vivéncia e no discurso de sexualidade,
gue segundo Farias & Cavalcanti (2012), se arquitetam desde as relagcbes de
género. De acordo com as autoras, pode-se dizer que o discurso e a vivéncia
acerca da sexualidade dialogam com tais relacdes para manté-las como estédo

ou ainda, para transforma-las.

Segundo as autoras, 0 que se pode observar sobre a sexualidade
feminina € que a mesma é ainda entendida como “uma extensdo de
potencialidade reprodutiva, heteronormativa, por vezes, inclusive, exaltando a

dominag&o masculina como sinal de virilidade e poder”.

Ainda em Farias & Cavalcanti (2012), torna-se claro que “a sexualidade
€ uma vivéncia que tem como sede primeira 0 corpo” e suas praticas sao
mediadas pelas relacdes criadas culturalmente, no caso brasileiro, segundo a

|6gica da tradicdo classica judaico-crista.
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Nesta tradicdo, pautada na religiosidade, o exercicio da sexualidade é
visto a partir da préatica sexual no casamento heterossexual. A admisséo da
pratica sexual neste caso € justificada pela procriacdo, onde o casal deve,

obrigatoriamente, estar disponivel para a realizacdo do ato sexual.

Pode-se dizer, entdo, que o fenbmeno da sexualidade tem sido
integrado ao controle das interacdes afetivo-sexuais das mulheres e ao
regramento, expresso também no comportamento e na divisdo de encargos do

género feminino e do género masculino.

Diante disso, a sexualidade na &rea da salude ainda é concebida de
forma controladora; os profissionais sdo chamados, em seus espac¢os sOcio-
ocupacionais, a intervir normatizando as relacbes sexuais no periodo
gestacional. “Esse controle é exercido por meio de permissdes, proibigdes,
orientacdes sobre posi¢cdes mais adequadas e, até mesmo, frequéncia do ato
sexual” (Farias & Cavalcanti, 2012:14).

De acordo com as autoras, tal dificuldade em lidar com a questdo de
género e a sexualidade feminina contribui para a reducédo do impacto da acao
profissional. Este fator se configura como um problema relevante, pois,
segundo as autoras, os profissionais de saude s&o considerados atores

estratégicos na execucédo de politicas publicas.

Além disso, pode-se dizer também que o conceito de sexualidade ainda
€ permeado pela disseminag¢édo do entendimento da mesma como um reflexo
de forgas internas, instintivas, que ndo podem ser dominadas por serem
naturais. Com isso, ha a fragmentacdo do corpo e da mente, evidenciando

aspectos biolégicos da sexualidade, desconsiderando sua culturalidade.

1.3 Direitos Sexuais e Reprodutivos

Percebendo a definicAo de género fundamental no debate acerca da
sexualidade, Cornwall & Jolly (2008), afirmam que a sexualidade deve ser

percebida de forma transversal, reconhecendo sua relacdo com as multiplas
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dimensdées da vida e do bem-estar, podendo se entrelacar com o

desenvolvimento de forma construtiva.

Neste sentido, relaciona-se os direitos sexuais “com o exercicio da
sexualidade de todas as pessoas, abrangendo o direito de viver e expressar
livremente a sexualidade sem violéncia, discriminacdes e imposi¢cdes, e com
total respeito pelo corpo do(a) parceiro(a), como também o direito de escolher
se deseja ou néo ter relacbes sexuais, além do direito de ter relagcdes sexuais
independentemente da reprodugéo.” (Ciéncia Hoje na Escola — adaptado por
Guia Direitos Sexuais e Reprodutivos, 2007:20) Os direitos sexuais também se
expressam no “direito a servicos de saude que garantam privacidade, sigilo e
um atendimento de qualidade, sem discriminagdo e no direito a informacéo e a

educacgao sexual e reprodutiva.” (ldem, 2007:20)

Ja os direitos reprodutivos sao entendidos como “autonomia necessaria
para que cada pessoa decida quando e como reproduzir, estando entre eles o
direito de as pessoas decidirem, de forma livre e responsavel, se querem ou
nao ter filhos, quantos filhos desejam ter e em que momento de suas vidas.”
(Ciéncia Hoje na Escola — adaptado por Guia Direitos Sexuais e Reprodutivos,
2007:20) Porém, ndo é apenas isso. Os direitos reprodutivos também se
definem como “o direito de acesso a informagdes, meios, métodos e técnicas
para ter ou nédo ter filhos e o direito da reproducédo livre de discriminacéo,

imposigao e violéncia”. (Idem, 2007:20)

Tais concepcOes sdo de grande significado neste trabalho, pois
expressam os direitos dos usuarios em saude reprodutiva, que devem ser
considerados eixos fundamentais dos direitos humanos a partir do rompimento

de tabus que envolvam o sexo e a reproducéo.

Isso pressupde o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos como
fator inerente aos determinantes sociais de cada um, perpassando pelo
contexto historico em que as pessoas se inserem e respeitando esses direitos,
inclusive, em campo ideoldgico. O conceito de direitos reprodutivos, por
exemplo, é interpretado como uma estratégia politica em resposta ao modelo
autoritario de saude da mulher.
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Respeitar os direitos sexuais e os direitos reprodutivos do usuario do
sistema de saude significa oportunizar a presenca deste usuario na unidade de
saude e, mais que isso, significa viabilizar o acesso a um servi¢co de qualidade

e pautado na concepcédo de saude ampliada.

1.4 Saude e Acesso

De acordo com Batistella (2007), o conceito ampliado de salde teve sua
formulacdo na 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia. Tal
concepcao foi resultado de intensa mobilizacao estabelecida em varios paises
da América Latina durante o periodo de 1970 e 1980 para responder aos
regimes autoritarios e a crise dos sistemas publicos de saude.

Além disso, de acordo com Batistella (2007), esse debate se fortaleceu
ao longo do processo de redemocratizacdo do pais a luz do movimento da
Reforma Sanitaria do Brasil?, representando uma grande conquista ao ser

registrado em texto constitucional em 1988.

Segundo o autor, tal concepcdo se contrapde ao conceito biomédico,
baseado na primazia do conhecimento anatomopatolégico e na visao
mecanicista do corpo com modelo assistencial centrado no individuo, na

doenca, no hospital e no médico.

A proposta da Reforma Sanitaria e da concepcéo sobre a qual Batistella
(2007) fala, vai de encontro com o que Mendes (1999) entende por reforma
sanitaria. De acordo com este ultimo, a reforma “deve preocupar-se com uma

mudanca paradigmatica que permita transitar do paradigma flexneriano para

2 Segundo Mercadante (2002) — apud Maia (2010:24), o Movimento pela Reforma Sanitaria
levantou as seguintes bandeiras: “a melhoria das condi¢gdes de saude da populagdo; o reconhecimento
da saude como direito social universal; a responsabilidade estatal na provisdo das condi¢des de acesso a
esse direito; a reorientagdo do modelo de atencdo sob a égide dos principios da integralidade da
atencdo e da equidade; e a reorganizagdo do sistema com a descentralizagdo da responsabilidade pela

provisdo de acdes e servicos”.
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outro”. O outro paradigma citado pelo autor € denominado pelo mesmo como o

paradigma de producéo social da saude.

Assim, o conceito de salde adotado para a elaboracao deste trabalho de
conclusdo de curso é o conceito estabelecido pelo Art. 196 da Constituicdo
Federal Brasileira, que foi construida e consolidada a partir da 82 Conferéncia
Nacional de Saude. De acordo com as resolucdes desta Conferéncia, a “Saude
€ a resultante das condicdes de alimentacao, habitacdo, educacéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servi¢cos de saude. [...] A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecéo e recuperagao’.

Adota-se aqui esta definicdo de saulde, pois este conceito ndo se
restringe a oferta de assisténcia médica, mas também abrange a vigilancia em
salde. Isso sugere um trabalho continuado para acompanhar o usuario e saber
se 0s servicos prestados tém correspondido as suas demandas. Nesta
definicdo, a salude ndo € entendida de forma isolada e sim, articulada com
outras politicas voltadas para o bem estar e a qualidade de vida.

Apesar de sua consolidacdo desde 1988, esta concepcdo ainda
representa um grande desafio para os profissionais, pois os cuidados estdo
cada vez mais voltados para determinadas partes do corpo. Com isso, ha um
esfacelamento do modelo de atenc¢&o no Sistema Unico de Satde (SUS), pois
essa fragmentacao distancia a pratica profissional da integralidade preconizada

pelo mesmo.

A fragmentacéo do cuidado a saude e a ideia de usuario como objeto de
intervencdo em saude reprodutiva se refletem no modo como a assisténcia ao
parto vem ocorrendo. E possivel perceber o crescimento do nimero de
cesareas realizadas segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
qgue indicam que entre os anos de 2000 e 2010, dos bebés nascidos no Brasil,

43,8% foram partos por cesariana.
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Considerando que a OMS recomenda que as taxas de parto cirdrgico
ndo ultrapassem o percentual de 15%, vale ressaltar que este procedimento €
uma boa alternativa para salvar vidas em gestacdes que apresentam riscos

para o bebé e/ou para a gestante, mas nao deve ser feito indiscriminadamente.

De acordo com Pena & Correia (2003), a taxa de mortalidade materna
esta diretamente associada a falha na busca pelos servicos de saude materna.
Além disso, as autoras também informam que a elevada taxa de mortes
maternas € resultante de infeccdes e hemorragias em um pais (Brasil) onde

95% dos nascimentos ocorrem em hospitais.

Segundo as autoras, este fator sugere graves problemas na qualidade
de assisténcia de saude e planejamento familiar - também conhecido como
planejamento reprodutivo. Pode-se relacionar, entdo, a alta taxa de mortalidade
materna ao elevado percentual de partos por cesarianas, procedimento
cirargico que tem sido feito de forma banalizada e que coloca as mulheres

gravidas em risco e aumenta os custos de saude.

Costa & Silvestre (2004) também abordam a mortalidade materna,
apontando-a como um dos indicadores mais sensiveis para refletir o nivel de
saude de uma populagédo, manifestando a importancia que o governo atribui as
mulheres, como alvo de politica de saude. Ainda de acordo com as autoras, 0
alto indice de partos cirurgicos reflete a incapacidade de lidar com o fenémeno
“‘parto” e é por isso que nao deve haver culpabilizagao da equipe médica. Nao
existe um ator ruim nesse processo, 0 que existe € uma intensa disputa de

interesses que se entrelacam diariamente.

Esta situacdo pode estar relacionada ao modelo de atencdo médica,
ainda predominante na atencdo a saude. A frustracdo a que esta fadada este

modelo, se expressa na seguinte afirmagao:

O modelo de atencdo médica é pobre na arte de curar, seja
pela mecanizacao da relacdo médico/paciente, pela perda de carisma
do médico, pela hostilidade crescente entre médicos e pacientes, pela
prépria natureza do processo de trabalho em que a diagnose impds-

se a terapéutica, pela perda da totalidade do corpo humano e pelo
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deslocamento do sujeito como centro e objetivo da medicina. (LUZ,
1994 — apud MENDES, 1999:242-243)

7

Um fator que contribui para esta situagdo € a formacdo académica
biologicista, monocausal® e defasada proporcionada a grande parte dos
estudantes da area da saude. Tal formacdo € pautada, basicamente, no
paradigma flexneriano e o trabalho intervencionista e a familiarizagdo com o
bisturi ndo permite que o profissional enxergue o fendmeno de forma ampliada,

ha a perda da pratica em realizar um parto vaginal.

O paradigma flexneriano, também conhecido como Medicina Cientifica,
predominante desde o inicio do século XX até os dias de hoje, se estrutura a
partir do Relatério Flexner, publicado em 1910. Este relatério consolidou a
insercdo da pratica médica e de salude no Sistema Capitalista e passou a

reconhecer a salde como uma mercadoria inserida nesse sistema.

Nesse contexto, o paradigma flexneriano se caracteriza por seu
mecanicismo, fazendo uma analogia do corpo humano com a maquina; seu
biologicismo, que faz reconhecimento exclusivo e crescente da natureza
biolégica das doencas, suas causas e consequéncias; seu individualismo, que
representa a visdo do individuo como objeto desprovido de aspectos sociais,

onde ha também a sua responsabilizacédo por suas condicfes de saude.

Pode-se dizer que o paradigma flexneriano € bem semelhante ao
modelo tecnocrético de assisténcia ao parto - sobre o qual falarei no capitulo
seguinte - por conta de seu contexto curativo e hospitalar, onde a fisiologia da
mulher é o principal fator a ser levado em consideracdo nesse momento. De
acordo com esse paradigma, fatores psicologicos, por exemplo, ndo sao

capazes de influenciar na complexidade do parto.

Com isso, é possivel pensar nos avancos que a concep¢do de saude
ampliada trouxe para a area da saude no que diz respeito a assisténcia em
saude de uma forma geral, incluindo o acesso do usuario ao sistema e a forma

como 0 mesmo é visto pelos profissionais de saude. Compreender que o

3 ~ . . . . . . .

Concepcao oriunda a partir do desenvolvimento da microbiologia, que se sustentava na teoria dos
germes. De acordo com essa concepgdo, os problemas de saude eram justificados por uma relagao
agente/hospedeiro.
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usuario tem suas especificidades, mas esta inserido em uma totalidade com

peso significativo em sua vida em todos os ambitos, é fundamental.

Costa & Silvestre (2004), por exemplo, afirmam que o acesso aos
servigos € desigual nas varias regides, municipios, cidades e bairros, sendo
influenciado de modo transversal por classe social, género e etnia. Além disso,
as autoras deixam claro que para que haja a integralidade da atencéo a saude,
€ necessario que haja também o acesso desde 0s servi¢cos basicos de saude
até os mais sofisticados e especializados.

Pensando no acesso como algo decisivo nas condi¢cdes de saude da
populacdo, entende-se esse conceito como de grande importancia. Sendo
assim, € possivel pensar na acessibilidade como um aspecto “além da
disponibilidade de recursos de atencao a saude em determinado local e tempo,
compreende as caracteristicas do recurso que facilitam ou dificultam o seu uso
por parte dos clientes potenciais”, o que significa considerar acessibilidade
como ‘0 grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de atencado a
saude e as da populacdo no processo de busca e obtencao da atencéo [...] Em
outros termos, 0 acesso esta relacionado a capacidade de um grupo para
buscar e obter atencdo.” (FRENK, 1985 — apud GIOVANELLA & FLEURY,

1996:189).

Essa categoria se expressa no principio de universalidade do SUS - do
qual falarei com mais profundidade no capitulo a seguir - por exprimir
caracteristicas da oferta que podem facilitar ou dificultar a capacidade dos
usuarios utilizarem os servicos de saude quando deles necessitarem. Alguns
fatores, como a disponibilidade dos servicos e a localidade geografica das
unidades de saude, podem influenciar diretamente no acesso aos servicos de

saude.

Porém, além desses fatores ha também a qualificacdo dos recursos
tecnolégicos e humanos, a auséncia de informacgfes a que esta submetida a
populacdo e os préprios profissionais, as condi¢cdes socioeconémicas dos

usuarios e seu local de moradia.
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E preciso afirmar que o conceito de acesso vai além do usuario ser
recebido na unidade de saude ou ser atendido em momentos pontuais ou de
adoecimento. Ayres (2004), por exemplo, afirma que acolhimento ndo deve ser

confundido com recepc¢ao ou pronto-atendimento.

O acolhimento faz parte de uma concepc¢éo de acesso que visa receber
o individuo no sistema de saude e acompanha-lo, atentando-se para suas
demandas, especificidades, estabelecendo um vinculo profissional-usuéario,

onde se pode desenvolver uma relagéo de confianga e parceria.

O conceito de acesso esta relacionado, entdo, a um acolhimento e
acompanhamento do usuario em sua plenitude, enxergando-o de forma
abrangente, através de um atendimento continuado e qualificado que resulte
em desdobramentos impactantes na vida dos usuarios e consequentemente,

nos indicadores.

1.5 Violéncias

O conceito de violéncia aqui adotado “consiste em acbes humanas de
individuos, grupos, classes, na¢fes que ocasionam a morte de outros seres
humanos ou que afetam sua integridade fisica, moral, mental ou espiritual.”
(Minayo & Souza, 1997)

Dessa forma, a violéncia institucional pode ocorrer quando a propria
instituicdo inviabiliza, de alguma forma, o pleno e livre exercicio dos direitos da
usuaria do sistema de saude e de seus acompanhantes também. A partir do
momento em que € vetada, por exemplo, a presenca de um acompanhante no
momento do parto, ha a negacdo de um direito da usuéaria e de seu

acompanhante.

Para Martinez (2008), a violéncia institucional é cometida principalmente
contra 0s grupos mais vulneraveis como criangas, adolescentes, mulheres e
idosos. Essa violéncia se caracteriza por ser exercida pelos proprios servicos
publicos, por acdo ou omissao, incluindo desde a dimensédo mais ampla da falta

de acesso a servigos até a ma qualidade dos mesmos.
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Ainda em Martinez (2008), a violéncia institucional abarca abusos
decorrentes das relacdes de poder desiguais entre usudrios e profissionais
dentro das instituicbes, podendo ser identificada de diversas formas:
peregrinacdo por diversos servicos até receber atendimento; auséncia de
escuta, tempo e privacidade para os usuarios; frieza, rispidez, falta de atencéo
e negligéncia; maus-tratos dos profissionais para com 0s usuarios, motivados
por discriminacdo, abrangendo as questdes de etnia, idade, orientacdo sexual,

género; deficiéncia fisica, adoecimento mental.

Além disso, segundo Martinez (2008), a violéncia institucional se
expressa de outras formas, como: desqualificacdo do saber pratico, da
experiéncia de vida, diante do saber cientifico; tortura e violéncia fisica;
banalizacdo das necessidades e direitos dos usuarios; criticas ou agressfes a
guem expressa insatisfacdo, diante da auséncia de servicos que atenda as
suas demandas, ao invés de se promover uma aproximacao e escuta atenciosa
visando orientar a pessoa e fornecer informacdes necessarias; violacdo dos
direitos reprodutivos (discriminagdo das mulheres em processo de
abortamento, aceleracdo do parto para liberar leitos, preconceitos acerca dos
papéis sexuais e em relacdo as mulheres soropositivas [HIV], quando estdo

gravidas ou desejam engravidar).

E plausivel afirmar que o discurso acerca da violéncia institucional esta
diretamente ligado aos Direitos Humanos, pois a ocorréncia da violéncia dentro
de instituicdes - principalmente as de saude, que deveriam zelar pelo bem-
estar humano - reflete o descaso com que € tratada a dignidade humana e o
viés autoritario que perpassa as relacfes sociais desde a esfera privada até a

esfera publica.

Compreendendo a violéncia contra a mulher dentro das instituicoes
como uma das expressfes da violéncia de género, é plausivel abordar esse
tema neste trabalho de conclusdo de curso, considerando as especificidades

com que 0s sujeitos se inserem nos servicos de saude.

Muitas vezes a violéncia é cometida de forma velada e ndo é percebida
como tal. Isso pode ser fortalecido pelo desconhecimento que os usuarios de

salude - no caso da assisténcia ao parto, especificamente a mulher - tém de
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seus direitos. A desinformacdo € campo privilegiado para que a violéncia e,

portanto, o desmonte dos direitos, ocorra.

A violéncia na assisténcia ao parto é reproduzida pelos profissionais de
saude, uma vez que atos violentos podem se configurar de forma sutil, ndo
sendo percebidos. Esse fator € de grande relevancia social, pois é complicado

prevenir, combater e enfrentar a violéncia quando a mesma néo é percebida.

Desta forma, quando a violéncia ocorre na assisténcia ao parto,
entende-se que em algum momento desse processo, a mulher foi
negativamente afetada seja em sua integridade fisica, mental, moral ou
espiritual. Como o parto humanizado preza pela conservacédo da integridade
em todas as esferas, a violéncia ao longo da assisténcia ao parto vai em

direcéo oposta a humanizacéao.

Quando se fala em violéncia institucional na assisténcia ao parto,
compreende-se a violéncia obstétrica. De acordo com a definicdo dada pelas
leis venezuelana e argentina, onde a violéncia obstétrica € tipificada, a

violéncia obstétrica:

Caracteriza-se pela apropriagdo do corpo e processos
reprodutivos das mulheres pelos profissionais de saude, através do
tratamento desumanizado, abuso da medicalizacdo e patologizacdo
dos processos naturais, causando a perda da autonomia e
capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e sexualidade,
impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres.
(Definicao extraida de documento da Defensoria Publica do Estado
de Sé&o Paulo, 2013:s.n.p)

Ainda de acordo com este documento, a violéncia obstétrica ao longo do
periodo gestacional pode se caracterizar por: negacdo do atendimento a
mulher ou imposi¢do de dificuldades ao atendimento onde é realizado o pré-
natal; comentarios constrangedores a mulher baseados na sua cor, raga, etnia,
idade, escolaridade, religido ou crenga, condicdo socioecondmica, estado civil

ou situacao conjugal, orientacdo sexual, numero de filhos.

Outras formas de violéncia obstétrica durante a gestacéo se configuram

da seguinte forma: ofender, humilhar ou xingar a mulher ou sua familia;
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negligenciar o atendimento de qualidade; agendar o parto por cesarea sem
recomendacdo baseada em evidéncias cientificas, atendendo aos interesses e

conveniéncia do médico.

Segundo a Defensoria Publica do Estado de S&do Paulo (2013), a
violéncia obstétrica também se apresenta no momento do parto. As formas
mais comuns desse tipo de violéncia sdo: recusa da admissdo em hospital ou
maternidade, também conhecida como peregrinacao por leito; impedimento da
entrada do acompanhante que a mulher escolheu; cesariana sem indicacao

clinica e consentimento da mulher.

Além disso, ha também a realizacdo de uma série de procedimentos que
podem incidir sobre o corpo da mulher de forma a interferir, causar dor ou dano
fisico. Tais procedimentos se caracterizam pelo uso do soro com ocitocina para
acelerar o trabalho de parto de acordo com a conveniéncia médica, exames de
toque sucessivos e por pessoas diferentes, privacao de alimentos, imobilizac&o

dos bracos e das pernas da mulher, entre outros.

Ainda de acordo com a Defensoria Publica do Estado de S&o Paulo
(2013), também sdo consideradas formas de violéncia obstétrica o
impedimento ou a dificuldade do contato imediato m&e-bebé e do aleitamento
materno, além de acdes verbais ou comportamentais que causem na mulher
sentimentos de inferioridade, instabilidade emocional, medo, inseguranca,
acuacao, dissuasdo, alienacdo, perda da integridade, dignidade, prestigio,

entre outros.

Essas acfes podem causar nas mulheres uma série de traumas
significativos. Segundo Brito (2014), muitas mulheres que passam pela
violéncia obstétrica tém reacdes parecidas com as mulheres que viveram
situacdo de violéncia sexual, passando a rejeitar o préprio corpo e temendo

relacbes sexuais.

Ainda segundo Brito (2014), as mulheres que passam por esse tipo de
violéncia também podem se apavorar diante da possibilidade de passar por
outra gestacao, ou, ainda, almejar ansiosamente outra gestacao na tentativa de

obter melhores experiéncias.
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1.6 Politicas para as Mulheres

Compreendendo o papel fundamental das politicas na alteracdo dos
indicadores e na viabilizacdo da melhoria da qualidade de atendimentos
proporcionados pelo sistema de saude, é importante apresentar o conceito de
politicas publicas como “um conjunto de agdes que tem como objetivo atender
as necessidades da populacao, tais como saude, educacéo, seguranca e tudo
aquilo que esta ligado ao bem estar dessa populag¢ao.” Desta forma, “a politica
publica é formulada pelo governo com participacdo do cidadao.” (Ciéncia Hoje
na Escola — adaptado por Guia Direitos Sexuais e Reprodutivos, 2008:8)

Essa concepcao de politicas publicas foi escolhida, pois a humanizacdo
de uma forma geral esta inserida na Politica Nacional de Saude (PNS), em
vigor desde 2003. A saude de qualidade é direito do cidaddo e para isso, é
necessario que haja o cumprimento dessa politica, que pode e deve ser
avaliada e monitorada no sentido de saber se a politica de saude - e no caso, 0
atendimento humanizado - tem correspondido as demandas expressas pela

populacao.

No que se refere especificamente a saude reprodutiva, ha o Programa
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), que foi publicado pelo
Ministério da Saude em 1984. De acordo com Costa (1999) — apud Pena &
Correia (2003), este programa configura a atual assisténcia a saude da mulher

em juncdo com o SUS, efetivado com a Constituicdo de 1988.

Contudo, o SUS e o PAISM se caracterizam de forma diferenciada, pois
0 primeiro € horizontalizado e descentralizado no que se refere aos municipios.
Enquanto isso, o segundo é um programa e é verticalizado no Ministério da

Saude.

Além disso, € importante lembrar que inicialmente o PAISM foi pensado
no sentido de propiciar ampla assisténcia a todas as mulheres e em todas as
fases da sua vida. Porém, na atual conjuntura, o programa prioriza responder
as necessidades das mulheres durante os seus anos de fertilidade, dando

énfase a saude reprodutiva.
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Sobre a Assisténcia Integral a Saude da Mulher, o Ministério da Saude
(1984:20) entende a assisténcia ao parto e ao puerpério imediato abrangendo
um “conjunto de agdes harmodnicas integradas que visam a proporcionar
assisténcia ao trabalho de parto, puerpério imediato e assisténcia neonatal,
inclusive 0 manejo adequado das condi¢cdes que possam acarretar danos a

mae ou ao concepto”.

Para alcancar o que foi citado anteriormente, o Ministério da Saude
(1984) aponta uma série de elementos, alguns estdo listados a seguir:
anamnese e exame clinico-obstétrico cuidadoso; assisténcia ao recém-nascido;
estimulo ao aleitamento materno e acfes educativas relacionadas ao mesmo;

assisténcia ao puerpério imediato.

De acordo com o | PNPM (2004), do qual falarei mais adiante, a saude
da mulher no Brasil foi acoplada as politicas nacionais de salde nas primeiras
décadas do século XX. Porém, sua abordagem se restringia as demandas
referentes a gravidez e ao parto. Com isso, é possivel afirmar que este modelo
traduzia uma visao limitada sobre a mulher, ancorada em sua especificidade
biolégica e no papel social de mae e doméstica, responsavel pela criacéo,
educacéo e cuidado com a saude dos filhos e dos demais familiares.

Com a publicagdo do PAISM em 1984, houve uma ruptura conceitual
com os principios até entdo norteadores da politica de saude das mulheres e

critérios para eleicdo de prioridades neste campo.

Neste contexto, em 2003, a Area Técnica de Salde da Mulher
(Ministério da Saude) identificou a necessidade de articulagdo com outras
areas e acoOes, quais sejam: atencdo as mulheres rurais, com deficiéncia,
negras, indias, presidiarias e lésbicas. A visibilidade para os grupos do género
feminino se configura na heterogeneidade que caracteriza o pais, seja em
relacdo as condi¢des socioecondmicas e culturais, seja em relacdo ao acesso

as acoes e servicos de saude.

Ou seja, a populacdo feminina apresenta uma seérie de diferencas
regionais e esta diversidade passa a ser percebida como fator essencial na

implantacéo e implementacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
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da Mulher. Desta forma, ha a ampliacdo da possibilidade de uma atuacdo mais

proxima da realidade local e, portanto, com melhores resultados.

E importante lembrar que a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher adotou os principios da humanizacdo e da qualidade da
atencdo em saude como condi¢cdes essenciais para que as acdes de saude se
expressem como resolucdo dos problemas identificados, satisfacdo das
usuarias, fortalecimento da capacidade das mulheres frente a identificacdo de
suas demandas, no reconhecimento e respeito aos seus direitos e na

promocéao do auto cuidado.

Neste ambito, cabe aqui abordar o Plano Nacional de Politicas Para as
Mulheres (I PNPM). Publicado em 2004, o | PNPM é uma construcdo baseada
nos resultados apresentados pela | Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, que contou com a articulagdo, também, dos governos municipais e
estaduais. Este Plano apresenta alguns principios, como: igualdade e respeito
a diversidade; equidade; autonomia das mulheres; laicidade do Estado;
universalidade das politicas; justica social; transparéncias dos atos publicos e

participacéo e controle social.

Para cumprir com estes principios, o Estado e as esferas de governo
federal, estadual e municipal ttm como norte uma série de diretrizes, sendo
algumas delas: garantir a implementacdo de politicas publicas integradas para
construcdo e promocdo da igualdade de género, raca e etnia; promover o
equilibrio de poder entre mulheres e homens, em termos de recursos
econdbmicos direitos legais, participacdo politica e relacdes interpessoais;
reconhecer a violéncia de género, raca e etnia como violéncia estrutural e
histdrica que expressa a opressao das mulheres e precisa ser tratada como

guestao de seguranca, justica e saude publica.

Assim, o | PNPM se subdivide em alguns capitulos, sendo um deles
intitulado: Saude das Mulheres, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. Este
capitulo, assim como os outros que elencam o Plano, € composto por objetivos,
metas, prioridades e plano de agéo. De acordo com o capitulo citado, mais de
90% dos partos sao realizados em ambiente hospitalar. Entretanto, em muitas
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regides do Brasil - principalmente em zonas rurais - a Unica opg¢ao existente

para a mulher é o parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais.

Segundo este documento, embora o parto domiciliar seja, em alguns
casos, uma opcao da mulher, a parteira tradicional, em geral, atua sem o apoio
dos servicos de saude. Como consequéncia desse isolamento, os partos
domiciliares ocorrem, expressivamente, em condi¢cdes precarias de politicas

para as mulheres e ndo séo notificados aos sistemas de informag¢édo em saude.

Assim, surgiram o Il PNPM (2008-2011) e o lll PNPM (2013-2015), este
altimo, que aprofunda a questdo da saude reprodutiva e da equidade de
género, comecou sua difusdo em 2013, quando a Secretaria de Politicas para

as Mulheres (SPM) completou dez anos.

As iniciativas foram se ampliando, a0 mesmo tempo em que se
aprofundavam em alguns aspectos considerados mais relevantes no contexto
brasileiro. Um desses aspectos, notadamente, € a humanizacdo do parto
derivada do reconhecimento da abrangéncia da violéncia obstétrica e da

discussao sobre os direitos das mulheres.
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CAPITULO Il - SUS, HUMANIZACAO E ASSISTENCIA AO PARTO

2.1 SUS

A proposta do SUS esté vinculada a uma ideia central; todas
as pessoas tém direito a salde. Este direito esta ligado a condicédo de
cidadania. Nao depende do “mérito” de pagar previdéncia social
(seguro social meritocratico), nem de provar condigdo de pobreza
(assisténcia do sistema de prote¢do), nem do poder aquisitivo
(mercado capitalista), muito menos da caridade (filantropia). (PAIM,
2009:43)

O SUS se coloca para a sociedade a partir da definicdo de saude, citada
anteriormente, contemplada no art. 196 na Constituicdo de 1988. A partir deste
momento, a saude comecou a ser percebida como direito humano
fundamental, reconhecido pelos foruns mundiais em todas as sociedades. Além
disso, a concepcdo de saude ampliada deu margem para a implantacdo de
uma estrutura social cidada e pautada na democracia, com a ampla inclusao

dos varios segmentos componentes da sociedade.

Enguanto sistema publico, o SUS segue a mesma doutrina e principios
de organizacdo em todo territorio nacional, sendo de responsabilidade das trés
esferas de governo: Federal, Estadual e Municipal®.

De acordo com o art. 4° da Lei 8.080 (Lei Organica da Saude — LOS) do
Conselho Nacional de Saude (CNS), o SUS é definido como “o conjunto de
acOes e servicos de saude, prestados por oOrgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Publico”. E importante deixar claro que,
segundo o inciso 2° deste mesmo artigo, “a iniciativa privada podera participar

do Sistema Unico de Saude (SUS), em carater complementar”.

* A esfera Federal é composta por presidéncia da Republica, Senado, Camara dos Deputados e
Tribunais Superiores. J4 a esfera Estadual se compde por: Governo Estadual, Assembleias Legislativas,

entre outros. A esfera Municipal é composta por: Prefeitura, Camara de Vereadores, entre outros.
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O SUS esta relacionado ao deslocamento do tema “saude” do campo
biolégico para o campo politico e historico da constru¢do dos direitos, além de
ter como um de seus pressupostos a acao intersetorial, que se caracteriza pela

articulacéao de diversas politicas sociais com a politica econémica.

Além disso, a acao intersetorial implica na compreensdo de que sua
efetivacdo esta sujeita a grande esfor¢o, considerando que para isso é preciso
a estreita articulac@o entre os diferentes niveis de complexidade. Isso ocorre,
pois muitas vezes podem chegar as unidades problemas de salde complexos
e até mesmo mal definidos, exigindo a procura por outros setores, em busca de

resolutividade.

Em Paim (2009), fica claro que os principios se definem como aspectos
valorizados nas relagBes sociais, podendo ter cunho moral, ético, filosoéfico,
politico e de direito, orientando pensamentos e acbes. Ja as diretrizes, de
acordo com Paim (2009), se caracterizam como orientacdes gerais acerca da
organizacao ou da técnica que dao suporte as partes componentes do sistema

de saude.

Os principios do SUS se determinam pelas categorias de universalidade,
igualdade e integralidade. A universalidade se caracteriza pelo sistema ser livre
para o0 acesso de qualquer cidaddo em todos os tipos de servigco e de varios
niveis de assisténcia. Este principio esta fortemente relacionado ao conceito de
acesso, trabalhado no capitulo anterior, onde fica evidente alguns pontos que
podem facilitar ou dificultar o acesso ao sistema de saude e, portanto, a sua

universalidade.

Alguns pontos decisivos, facilitadores ou ndo, do acesso séo:
disponibilidade dos servicos; localizacdo geografica das unidades de saulde;
qualificagcdo de recursos humanos e tecnoldgicos; formas de financiamento;

informacdes; condi¢des socioecondmicas; local de moradia.

As condicdes de saude de uma populacdo estdo fortemente
associadas ao padrdo de desigualdades sociais existentes na
sociedade. Ja as desigualdades sociais no acesso e utilizacdo de
servicos de saude sao expressao direta das caracteristicas do

sistema de salde. A disponibilidade de servicos e de equipamentos
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diagnosticos e terapéuticos, a sua distribuicdo geogréfica, os
mecanismos de financiamento dos servicos e a sua organizacao
representam caracteristicas do sistema que podem facilitar ou
dificultar o acesso aos servicos de salde. (TRAVASSOS & CASTRO,
2008 — apud ESCOREL, 2009:s.n.p)

O principio da igualdade deixa claro que todo individuo € igual perante o
sistema, por isso deve ser atendido de acordo com suas necessidades através
da garantia de igualdade com justica social. E bom lembrar que a igualdade na
assisténcia a saude abrange todas as acbes e servicos necessarios para

promocao, prevencao e recuperacao da salude sem preconceitos ou privilégios.

Diante disso, segundo Escorel (2009), € importante afirmar que dentro
do principio de igualdade h& o surgimento, no periodo contemporaneo, do
conceito de equidade. Esse conceito faz referéncia aos direitos das minorias,

introduzindo no espaco publico da cidadania, a diferenca.

A partir disso, inicia-se um debate de que é preciso considerar as
diferencas para que o acesso aos servicos seja igualitario. Ou seja, a cidadania
passa a ser contestada enquanto ambito comum e indiferenciado. De acordo
com Sposati (1999) - apud Escorel (2009), “Nao basta um padrao universal se
este ndo comportar o direito a diferenca. Ndo se trata mais de um padréo

homogéneo, mas de um padrédo equanime”.

Segundo Escorel (2009, s.n.p), “lgualdade significaria a distribuicao
homogénea, a cada pessoa uma mesma quantidade de bens ou servigos.
Equidade, por sua vez, levaria em consideracdo que as pessoas Sao
diferentes, tém necessidades diversas”. Para ilustrar sua afirmacao, a autora
cita Marx (1875), ao dizer “de cada um segundo suas capacidades, a cada um
segundo suas necessidades”.

E possivel perceber, dentro do principio da igualdade, que 0s usuarios
do sistema de salude se inserem em uma totalidade que expressa sua
realidade social. Contudo, 0s usuarios enquanto sujeitos singulares, possuem
uma gama de especificidades inseridas em suas subjetividades e necessidades
individuais. Ou ainda, passando por situacdes similares, mas apresentando
demandas diferenciadas.
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Além disso, é fundamental ter a percepcdo das diferencas existentes
entre os territorios e o perfil populacional de cada area para que 0s servigcos
sejam ofertados de acordo com as necessidades dos usuarios.

Se 0 SUS oferecesse exatamente o mesmo atendimento para
todas as pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares, estaria
provavelmente oferecendo coisas desnecessarias para alguns,
deixando de atender as necessidades de outros, mantendo as
desigualdades. (MINISTERIO DA SAUDE, 2000 — apud ESCOREL,
2009:s.n.p)

Isto se reflete em Mendes (1999), quando 0 mesmo problematiza o
conceito de territério como territorio-processo. O autor aborda o conceito de
territério a partir da pratica da vigilancia em saude, entendendo territério como
“‘um espaco em permanente construgdo, produto de uma dindmica social em
que se tencionam sujeitos sociais colocados, em situagdo, na arena politica”.
Considerando que tais tensdes sdo permanentes, entende-se territério como

um espaco que nao esta acabado.

O territério-processo enquanto espago em constante reconstru¢éo, nao
se limita a existir como superficie-solo dotado de unicamente caracteristicas
geofisicas. Ou seja, o territério-processo se institui como “territério de vida
pulsante, de conflitos de interesses, de projetos e de sonhos”. (Mendes, 1999)
Sendo assim, esse territdrio simboliza, também, questbes econémicas,

culturais, politicas e sanitéarias.

No entanto, vale ressaltar que além de ser um territério inacabado,
também é um territério assimétrico, visto que é composto por diferentes
conjuntos sociais que possuem demandas, necessidades e representacoes de

seus interesses.

O terceiro e ultimo principio do SUS € o principio da integralidade e, de
acordo com Paim (2009:56), se refere ao “conjunto articulado e continuo de
orgdos e servicos de promogdo, preventivos e curativos, tratamentos
individuais e coletivos exigidos para cada caso em todos o0s niveis de

complexidade do sistema de saude”.
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Esse principio se expressa através da articulacdo entre as politicas de
cunho econdmico e social para atuar diretamente nos determinantes do
processo saude-doenca, garantindo a populacdo, condi¢cdes satisfatérias de

saude.

Outro autor que trabalha o principio da integralidade é Mendes (1999),
que o apresenta como um dos principios de atencdo basica em saude da
familia. Segundo o autor, para que esse principio aconteca, de fato, é
necessario que haja o rompimento com a organizagdo da atencdo priméaria

baseada em programas verticais que sdo impostos as unidades de saude.

Portanto, pode-se dizer que cada usuério do sistema de saude deve ser
percebido como um ser indivisivel, a partir de sua insercdo social. O que
significa dizer que o usuario € produto do meio em que vive, com suas

especificidades, mas inserido em uma realidade social.

Os principios do SUS se referem a populacdo usuaria do sistema de
saude de uma forma geral, mas ao analisar o principio da integralidade em

salde reprodutiva, pode-se dizer que:

A integralidade da atencdo as mulheres envolve a
transformacéo das préaticas de cuidado pautadas pela universalidade
do acesso, equidade com atengdo diferenciada para grupos mais
vulneraveis e qualidade, do cuidado, nas suas multiplas dimensdes.
Deve prover um conjunto coordenado de acdes e produtos para cada
mulher e para o conjunto da populacdo, em que o desafio para
gestores e profissionais é produzir uma assisténcia a salde articulada
aos principios tecnocientificos, organizacionais e ético-politicos.
(COSTA & SILVESTRE, 2004:67)

Nesse processo, as diretrizes do SUS sédo definidas como:
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e participagdo e controle
social. A diretriz descentralizadora é referente a um meio politico-administrativo
com direcdo Unica em cada esfera de governo, onde ha a redistribuicdo das
responsabilidades quanto acdes e servicos e iSSO se expressa nha

municipalizacao.
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A partir de 1993 as portarias que regulamentam o processo de
descentralizacdo definem mecanismos de relacionamento e espacos de
negociacdo entre gestores do SUS, além das diferentes atribuicbes gestoras
dos niveis federal, estadual e municipal sobre planejamento e programacédo da
atencdo a saude, pagamento, execucdo, controle, avaliacdo e auditoria de

acoes e servigos prestados no SUS, entre outras.

J& a diretriz de regionalizacdo, remete a rede de unidades de saude,
onde seus equipamentos devem estar distribuidos geograficamente,

respeitando as realidades e necessidades sociais.

A diretriz da hierarquizacédo expressa que a rede de servicos deve ser
organizada e distribuida por niveis de complexidade, que s&o: nivel primario
(atencao basica,; carro-chefe/porta de entrada do usuario ao sistema de saude);
média complexidade; alta complexidade. Os dois Ultimos sdo conhecidos por
gestores e técnicos pela sigla MAC.

Quando se fala em rede de assisténcia a saude, vale lembrar que além
de sua organizacdo, também esta incluso no poder publico realizar acdes de
vigilancia sanitaria, epidemiologia e saude do trabalhador. Também compete
ao poder publico a ordenacéo de recursos humanos para a saude e em outras
politicas relevantes, tais como: saneamento basico, fiscalizacdo de produtos e

protecdo ao meio ambiente.

Por fim, a diretriz referente a participacéo e controle social esta atrelada
a adesdo da populacdo quanto a fiscalizacdo dos servicos e da sua
participacdo ativa acerca de como 0s servicos tem sido operacionalizados,
além do seu grau de satisfacdo. Desta forma, o controle social pode se
configurar por meio de politicas publicas, oportunizando a participacdo das
classes subalternas na interferéncia da gestdo publica, orientando acfes e
gastos estatais norteado por seus interesses, considerando sua construcao

hegemonica.

Segundo Machado (1986) — apud Bravo & Correia (2012:128), “a

participacdo em saude € definida como o conjunto de intervencdes que as
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diferentes forcas sociais realizam para influenciar a formulacéo, a execucéo e a

avaliagao das politicas publicas para o setor saude”.

Com isso, pode-se dizer que o controle social no SUS visa propiciar o
acesso ao sistema enquanto participagdo cidada — inclusive na gestdo e no
controle social desse sistema —, resgatar o papel politico dos Conselhos de
Saude, democratizar informacdes, capacitar — politica e tecnicamente — 0s
Conselhos de Saude, resistir a diminuicdo das politicas sociais de saude, a sua

privatizacao e mercantilizagdo, entre outros.

Porém, para que haja o controle social, efetivamente, é preciso enfrentar
alguns desafios como a fragilidade organizacional dos movimentos populares e
sindicais, a escassa consciéncia de classe dos mesmos e a desinformacéo

generalizada.

Isso se expressa em Paim (2009), quando o mesmo afirma que o SUS
constitui uma politica publica voltada para assegurar o direito aos servicos de
salde para todos e é a “Onica possibilidade de atencdo para mais de 140
milhdes de brasileiros”. Em contrapartida, ainda em Paim (2009), uma pesquisa
de opinido realizada em 2003 indicou que apenas 35% dos brasileiros

souberam citar, espontaneamente e com preciséo, o que significa o SUS.

Isso indica, segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass), que o nivel de conhecimento populacional sobre o SUS é muito
parco. Ou seja, mesmo constituindo uma politica de grande magnitude no pais,
0 SUS em sua esséncia ainda é muito pouco conhecido por seus préprios

USUArios.

A falta de informacdo fomenta a inviabilizacdo dos direitos, pois uma
populacdo desconhecedora do funcionamento do sistema de saude que lhe é
oferecido, provavelmente também desconhece seus direitos e quando

reivindica-los.
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2.2 Humanizacdo em Saude — Acdes Publicas e Discussao

A discussédo sobre a humanizacdo em saude surge a partir da indicacéo
tanto da fragmentacdo ja citada anteriormente de politicas de saude, como pela
chamada “desumanizacgao”. Vilar (2014), por exemplo, aposta esta Ultima como
um fator que se faz presente através de um “conjunto de praticas e légicas
impostas pelo modelo hegeménico de atengdo a saude”, caracterizando-se por
ser “excludente, racionalizador e permeado por relagées de poder desiguais.”
Pode-se afirmar que tais relacbes de poder se expressam desde as relacdes
de género, classe e etnia até a hierarquizacao profissional, tdo consolidada no

ambiente hospitalar.

E possivel perceber, através da abordagem da autora, que ndo é
somente a assisténcia ao parto que tem sido alvo da légica mercantil
norteadora do atual sistema socioecondmico brasileiro. A assisténcia a saude
desde o0 seu primeiro nivel de atencdo passa pelo processo de

“desumanizacgao”. (2014:7)

Mendes (1999) aponta a humanizacdo como um dos principios da
atencao primaria para buscar o resgate de alguns valores no sistema de saude
que foram negativados. Para o autor, o principio da humanizacdo pretende
“valorizar a vocagao humanistica da pratica sanitaria para minorar o sofrimento
humano”. Isso implica “a individualizagdo das pessoas e familias que, pela
despersonalizacdo da atencdo médica institucionalizada, se transformaram em

ndmeros ou casos”.

Nesta perspectiva, um sistema de saude onde prevalece a
imediaticidade, o cumprimento de metas que visam apenas a quantidade de
atendimentos e ndo a qualidade e a grande especializacdo das areas, se
caracteriza por enxergar o usuario como objeto de intervencdo e ndo como
sujeito de direito com autonomia para refletir e participar ativamente da

promocao, prevencao e reabilitacdo de sua saude.

Essa atuacéo inviabiliza que o profissional perceba o sujeito de forma
integral, atentando para seus determinantes sociais, que se expressam has

suas condi¢des de saude, habitacdo, trabalho, lazer, transporte, alimentacéo.
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A prestacdo de servicos €, entdo, voltada para responder demandas
emergenciais em detrimento de outras ndo tdo emergenciais, mas igualmente
importantes, onde o profissional de saude se sente capacitado apenas para
assistir o que faz parte de sua especializacdo, cada vez mais restrita a

determinada parte do corpo humano.

Segundo Vilar (2014), as reflexdes criticas que apontam a necessidade
de retomar a valorizacdo do ser humano e um maior equilibrio entre 0 mesmo e
a natureza, comecam a fazer parte da agenda de debates em véarios campos

do conhecimento.

A mesma autora comenta que, no campo da saude no Brasil, o termo
“‘humanismo” é substituido por “humanizagdo”, e que varios autores como
Ayres (2005), Benevides (2005), Campos (2003, 2006) e Deslandes (2006)
vém discutindo a humanizacdo em varios sentidos, mostrando suas multiplas

relacdes e complexidade.

Ayres (2004:22), por exemplo, afirma que “humanizar, para além das
suas implicacfes para a formulacédo das politicas de saude, para a gestao dos
servicos, para a formacdo e supervisdo técnica e ética dos profissionais,
significa também transformar as agbes assistenciais propriamente ditas”. O
autor também deixa explicito que “a estrutura prépria do fazer em saude

também se reconstrdi quando o norte é a humanizagao”.

Essa “estrutura propria” esta atrelada ao que o autor define como
importante para a humanizagao “a permeabilidade do técnico ao nao-técnico, o
dialogo entre essas dimensdes interligadas” (2004:22). Isso significa que, para
alcancar o éxito técnico, muitas vezes o profissional de saude precisa se

libertar das correntes do tecnicismo.

Isso implica em uma atuacdo, obviamente, com aporte tedrico, porém,
gue va além do protocolo e da normatividade morfofuncional das tecnociéncias
médicas. Ou seja, como o autor sugere, que o profissional ndo fique restrito a
um prontuario médico e codigos de doencas, compreendendo que O USUArio

dos servicos € um ser humano com uma histéria e um projeto de vida.
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Muitas vezes a adesdo a determinados tratamentos depende da
abordagem que o profissional de saude aplica ao conversar com 0O USUArio.
Ayres também explicita o conceito de cuidado como “conformac&o humanizada
do ato assistencial, distinguindo-a daquelas que, por razfes diversas, nao
visam essa ampliacdo e flexibilizacdo normativa na aplicacéo terapéutica das

tecnociéncias da saude” (2004:22)

Ainda segundo o autor, esta capacidade de ouvir e estabelecer um
dialogo com o usuario do servico esta ligada a um dispositivo tecnolégico de
grande destaque nas propostas de humanizacdo em saude. Este dispositivo €

conhecido como acolhimento.

Entretanto, o autor afirma que o diferencial do atendimento ndo é a
escuta por si s6, mas sim a sua qualificacdo enquanto aquilo que se quer
escutar. Isso implica em propiciar ao usuario um espaco onde ele possa se
sentir a vontade para expor seus anseios, suas inquietacbes, suas

expectativas.

De acordo com Ayres (2004), para que esse processo aconteca, €
necessario que o profissional assuma o carater de responsabilidade de
‘terapeuta”. Da mesma forma, o usuario do servico se responsabiliza ao
participar ativamente do processo saude-doenca dialogando com o profissional,

expondo suas duvidas, suas satisfacfes e insatisfacdes.

Além disso, segundo Ayres (2004), outro fator que contribui para a
melhora na qualidade do atendimento em termos humanizadores, além da
responsabilidade, é a identidade. O autor cita um provérbio de origem sul-
africana que diz “Eu sou o que vejo de mim em sua face; eu sou porque vocé
€”. Em outras palavras, “se perguntar acerca do por que, como e quanto se é
responsavel por algo é como se perguntar quem se €, que lugar se ocupa
diante do outro.” (AYRES, 2004:24)

Trabalhar em consonancia com a responsabilidade e a identidade abre
espaco para que o profissional e o usuario estabelecam uma relacdo onde o
sentido do cuidado em saude torna-se esclarecido para ambos. Com isso, 0

atendimento perde o carater monoldgico, onde o profissional exerce o
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protagonismo em detrimento da participacdo do usuario, que se limita a ouvir
possiveis solu¢cdes objetivas para suas demandas e tem sua fala caracterizada

como um complemento do discurso profissional.

Ayres (2004) indica algumas heterodoxias terapéuticas como estratégias
para atendimentos humanizados e néo restritos a visao biologicista em saude.
Essas estratégias podem ir além dos servicos, mas devem se articular a eles
no atendimento em saulde: apoio a escolarizacao e aquisicdo de competéncias
profissionais; desenvolvimento de talentos e vocacdes; atividades fisicas e de

vivéncias corporais; atividades de lazer e socializac&o.

Pode-se dizer entdo que a busca pelo atendimento humanizado em
salude se relaciona com 0 modo como profissionais e usuarios se enxergam
nesse processo, a identidade que incorporam nos servicos de saude e o grau

de responsabilidade que atribuem as suas acoes.

Afinal, “a humanizagdo passa pela radicalidade democratica do Bem
comum. N&o se cuida efetivamente de individuos sem cuidar de populacgées, e
nao ha verdadeira saude publica que ndo passe por um atento cuidado de cada

um de seus sujeitos”. (Ayres, 2004:28)

Em Schraiber, 1997 — apud Ayres (2004:18), fica claro que “Ao mesmo
tempo em que experimentam notavel desenvolvimento cientifico e tecnoldgico,
as praticas de saude vém enfrentando, j& h4 alguns anos, uma sensivel crise

de legitimacgao”.

A partir do momento em que ha a percepcdo de que as praticas de
saude ndo correspondem ao que é preconizado em termos de qualidade e
bem-estar, surgem, no campo da saude, algumas estratégias vislumbrando a

reconstrucao dessas praticas.

Tais estratégias se baseiam, principalmente, nas ideias de integralidade,
humanizagdo, promog¢do e vigilancia em saude. Diante disso, torna-se
essencial citar a Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude
(PNH) que surgiu no Brasil em 2004 e, segundo Vilar (2014:29), “revela um
ideario que envolve a producgdo do cuidado, as condi¢cdes nas quais o trabalho

esta sendo desenvolvido e a forma de gestéo do servico, tudo permeado pelas
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inter-relacdes estabelecidas entre usuarios, trabalhadores e gestores de uma

realidade concreta”.

Isso implica, de acordo com Vilar (2014:30), “nas condigdes necessarias
para a realizacdo de acbes, assim como a seguranca e a satisfacdo no
ambiente de trabalho, incluindo as relagbes trabalhistas”, caracterizando-se
como “elementos importantes tanto para o trabalhador (cuidador) quanto para o
usuario (que esta sendo cuidado), por influenciarem diretamente na producao
do cuidado e nos seus resultados, ocasionando sentimentos de prazer ou

desprazer”.

Neste ambito, o usuario se insere como agente multiplicador das
informacdes em salde, contribuindo para a promoc¢do®, a prevencédo® e a
reabilitacdo da mesma. Afinal, a medida que o usuario participa ativamente
desse processo, ele explora sua prépria capacidade de reabilitar-se mais facil e

rapidamente e de repassar informacdes para a sua comunidade.

Uma tentativa de humanizacdo em saude que estd ganhando espaco e
visibilidade é o Programa Humaniza SUS. Este programa faz parte da Politica
Nacional de Humanizacdo e se propfe a fomentar, entre outros aspectos, a

autonomia e o grau de co-responsabilidade.

Além disso, o programa também se dispde a estabelecer interacéo entre
as demandas sociais, 0 compromisso com a ambiéncia e o reconhecimento da
diversidade da populagao brasileira. O Programa Humaniza SUS se baseia em
alguns principios: inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo dos processos
de producdo de saude; transversalidade; autonomia e protagonismo dos

sujeitos.

> De acordo com Mendes (1999), a expressdo promocgdo da saude se originou nos anos 40, com a
contribuicdo de Sigerist, que definiu as quatro tarefas maiores da medicina como: promocdo da saude,
prevencao da doenga, recuperacdo do enfermo e sua reabilitagdo. No entanto, ainda em Mendes
(1999), vale ressaltar que o que qualifica a promogdo da saide na modernidade é a “constatacdo do
papel protagbnico dos determinantes gerais sobre as condi¢des de saude”.

*A prevencdo da saude esta relacionada a forma de olhar e organizar intervengGes que antecipem o
processo de adoecimento e acidentes. A atuagdo pode acontecer em problemas e/ou grupos especificos
para estabelecer uma aproximacdo direta com os sujeitos e/ou grupos em risco de adoecer e se
acidentar. Mendes (1999) cita alguns exemplos de ag¢des individuais, como: imunizag¢des, controle pré-
natal, diagndstico precoce de algumas doencgas cronicas, entre outros.
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A inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo dos processos de
producdo de saude se refere a incorporacdo da humanizacdo desde a gestédo
dos servicos ao determinar as técnicas em saude. J4 a transversalidade, é
referente as concepcdes e praticas que atravessam as variadas acdes e
instancias, que aumentam o grau de abertura de comunicagdo intra e
intergrupos e ampliam as “grupalidades”. Estas “grupalidades” estéo
diretamente relacionadas a atuacdo em rede e a importancia do
estabelecimento de um dialogo entre as diferentes politicas, por exemplo,

possibilitando pensar e executar um trabalho transversal.

O principio da autonomia e protagonismo dos sujeitos se caracteriza
como a co-responsabilidade entre os gestores, oS usuarios e a participacao
coletiva nos processos de gestdo, além da ampliacdo da capacidade e da

vontade de fazer algo.

A autonomia e protagonismo dos sujeitos, enquanto um dos principios
do Programa Humaniza SUS, se expressa na participacdo social, onde os
sujeitos assumem um posicionamento, também, para colocar suas
insatisfacfes e fiscalizar os servigos prestados para saber até que ponto suas
demandas sdo consideradas. E uma forma de participar do processo de

construcdo de um SUS voltado para os interesses coletivos.

De acordo com 0 endereco eletrénico
hitechnologies.com.br/humanizacdo, o Programa Humaniza SUS é baseado
em cinco focos: a) contagiar trabalhadores, gestores e usuarios do SUS com os
principios e as diretrizes da humanizagdo; b) fortalecer iniciativas de
humanizagdo existentes; c) desenvolver tecnologias relacionais e de
compartilhamento das praticas de gestdo e de atencdo; d) aprimorar, ofertar e
divulgar estratégias e metodologias de apoio a mudancas sustentaveis dos
modelos de atencdo e de gestdo; e) implementar processos de
acompanhamento e avaliacdo, ressaltando saberes gerados no SUS e

experiéncias coletivas bem-sucedidas.
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Ainda de acordo com o endereco eletronico citado acima, para alcancar
esses objetivos, o Programa Humaniza SUS’ trabalha com trés macro-
objetivos: a) ampliar as ofertas da Politica Nacional de Humanizacdo aos
gestores e aos conselhos de saude, priorizando a atencdo basica/fundamental
e hospitalar, com énfase nos hospitais de urgéncia e universitarios; b)
incentivar a insercao da valorizacédo dos trabalhadores do SUS na agenda dos
gestores, dos conselhos de salude e das organiza¢des da sociedade civil; c)
divulgar a Politica Nacional de Humanizacdo e ampliar os processos de
formacéo e producédo de conhecimento em articulagcdo com movimentos sociais
e instituicdes.

Para cooperar com a efetivacdo desses resultados criou-se a Rede de
Colaboracédo para a Humanizacdo da Gestdo e da Atencdo no SUS, também
conhecida como Rede HumanizaSUS.

A Rede HumanizaSUS € uma rede social composta por pessoas
interessadas e/ou j& envolvidas em processos de humanizacédo da gestéo e do
cuidado no SUS. Esta rede, que € aberta via internet, surgiu como um espaco
de troca, onde as pessoas tém a possibilidade de dialogar sobre o tema da

humanizacéo.

2.3 Humanizacao da Assisténcia ao Parto

Trabalha-se aqui o conceito de humanizacéo da assisténcia obstétrica e
neonatal, segundo Serruya (2003) — apud Maia (2010), vinculando o parto
humanizado a “a) adocdo de condutas hospitalares que rompam com o
tradicional isolamento imposto a mulher, e organizagdo da instituicdo de modo
a criar um ambiente acolhedor; b) incorporacdo de procedimentos para o
acompanhamento do parto e do nascimento que evitem praticas
intervencionistas consideradas desnecessarias e que acarretem riscos para o

recém-nascido e para a mulher”.

’ Segundo o endereco eletrénico pesquisado, as expectativas do programa Humaniza SUS com
relacdo aos objetivos apresentados é que haja a reducdo de filas e do tempo de espera com ampliacdo
do acesso, atendimento acolhedor e resolutivo baseado nos critérios de risco, além da implantagdo do

modelo de atengdo onde haja responsabilizagdo e vinculo.
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Essa concepcéao tem forte relagcdo com a concepcdo de saude adotada
pelo Ministério da Saude, pois a ideia de humanizar os servicos prestados
surge basicamente da percepcédo da grande dificuldade em compreender o
sujeito em sua integralidade®. Frente a isso, a relevancia em discutir a
humanizacdo do parto se respalda nos impactos que sua realizacdo pode
causar para melhorar a qualidade da assisténcia ao parto nas unidades de
saude.

De acordo com Maia (2010), o momento do parto se descolou da esfera
familiar e comunitaria e se tornou um assunto médico e hospitalar,
"representando” sinbnimo de modernidade, seguranca e auséncia de dor. Mais
contemporaneamente, 0 momento de parto e nascimento tornou-se uma
espécie de espetaculo. As proprias mulheres reproduzem a ideia de
modernidade e seguranca em partos cirargicos (também conhecidos como
cesarianos), influenciadas pelas orientacbes dadas por seus meédicos ou
seguindo o discurso reproduzido por outras mulheres que se baseiam nas

orientacdes dadas por seus médicos, € como um ciclo.

De acordo com Falndes & Cecatti (1991) e Chacham & Perpétuo (1996)
- apud Maia (2010), esse fluxo se baseia nos seguintes pontos: o fato do parto
cesariano ser mais comodo® para o médico, que pode determinar um dia e um
horéario especifico para o nascimento do bebé; o medo que a gestante tem de
sentir dor; o mito de que o parto natural pode contribuir para que os musculos
vaginais fiquem frouxos e isso influencie na atividade/satisfacdo sexual; a falta
de qualificacdo médica para a realizacdo do parto natural; a auséncia de um
pré-natal que prepare, de fato, a mulher para o momento do parto; o uso da
cesarea para a realizacdo de laqueadura tubaria; a crenca de que o parto

vaginal é arriscado para o bebé'%; o discurso de que o parto cirGirgico é mais

® De acordo com Mendes (1999), este principio esta relacionado ao reconhecimento de que os servicos
de atencdo primaria englobam acbes de promocgdo, prevencdo e reabilitacdo. Sendo assim, essas acoes
devem ser providas de forma integrada através da vigilancia em satde. E bom lembrar que este conceito
também esta atrelado a percepgdo do usuario do sistema de saude enquanto sujeito inserido em uma
totalidade, que abarca suas relagées com o ambiente natural e com o ambiente social.

’Um exemplo disso é o aumento do numero de partos cirurgicos realizados em vésperas de feriados,
oferecendo aos médicos a oportunidade de ndo serem solicitados nesse periodo.

10 . . ~ s . . ;
Essa crencga vai em direcdao oposta aos beneficios que o parto vaginal - também chamado de normal -
traz para a mae e o bebé, uma vez que o parto cirdrgico impde a criancga o risco da prematuridade, pois

56



moderno e seguro para o bebé e sua méae; a auséncia de uma equipe

multidisciplinar.

Enquanto os servigos publicos, aos quais tem acesso a
populacdo de menor poder aquisitivo, oferecem as suas mulheres o
parto “normal”’ traumatico, os servigos privados, com 0s quais as
usuarias estabelecem uma relacdo de consumo, oferecem a
cesariana como marca de diferenciacdo e “modernidade” (MAIA,
2010:49)

Essa ideia fomenta o que se chama de “SUS para pobres”, onde ha a
disseminagcdo do senso comum de que a saude publica € algo voltado para a
populagdo economicamente desfavorecida e que, segundo Paim (2009), “para
quem nao tem nada ou muito pouco, parece que qualquer coisa serve”. Entao,
h& a predominéncia da ideia de que o SUS € um sistema para aqueles que ndo

conseguem ter suas demandas assistidas através do sistema mercantil.

Maia (2010) critica o fato de que “a assisténcia a saude no Brasil é
oferecida por um mix de servigos publicos e privados”. Esse hibridismo,
presente no sistema de saude brasileiro, determina desigualdades sociais e

assistenciais.

De acordo com o modelo de assisténcia ao parto ofertado atualmente
(2014), o momento do parto se caracteriza por ser um procedimento onde o
médico tem total poder de decisdo sobre o corpo da usuéria, podendo,
inclusive, determinar a posicdo' que melhor considerar para que a gestante
tenha seu filho. Isso porgue, neste contexto, o médico é considerado um

profissional que detem todo o conhecimento com relag&o ao parto.

muitas vezes esse procedimento é feito sem que a gestante entre em trabalho de parto. Diante disso, é
alarmante o nimero de recém-nascidos que ficam por pelo menos sete dias na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) dos hospitais por conta de problemas respiratérios, por exemplo. Ja a mae, corre o risco
de infec¢Ges e hemorragias.

" Um método utilizado até hoje pelos médicos é conhecido como Litotomia, onde a mulher fica deitada
e imobilizada, dando ao médico, o protagonismo do momento do parto. Esse método é justificado pelo
discurso de facilitar ao médico a visdo do trabalho de parto como uma medida de protegdo e seguranca.
A Litotomia dificulta o trabalho de parto, uma vez que a mulher nado dispGe da liberdade de caminhar e
relaxar o musculo perineo para obter maior dilatagdo. Assim, o médico faz o uso da ocitocina para
acelerar o processo da liberacdo de hormoénios, que nao foram liberados por provavelmente ndo estar,
ainda, no momento do bebé nascer.
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Diante disso, cabe aqui trabalhar alguns modelos de assisténcia ao parto
identificados por Davis-Floyd, 2001 - apud Maia, 2010:

a)

b)

Modelo Tecnocratico: caracteriza-se como a separagdo do corpo e
da mente, o corpo é visto como uma maquina e o médico como o
mecanico que ira operacionaliza-la. Nesse modelo, o principal objeto
de intervencédo do profissional de salde passa a ser o Utero e 0 seu
produto, em lugar da mulher. E plausivel dizer que as intervencgdes
neste modelo de assisténcia ao parto geram um efeito cascata,
gerando a necessidade de outras intervencdes subsequentes,
formando um ciclo. Neste modelo ha também a alienacdo do usuério
pelo profissional, padronizacdo da assisténcia, responsabilidade
apenas do profissional, sistema dirigido para lucro.

Modelo Humanistico: conexdo entre o corpo e a mente, 0 corpo é
considerado um organismo e a usuaria como sujeito relacional,
conexdo entre cuidado profissional e usuaria, equilibrio entre as
necessidades da instituicdo e as necessidades da usuaria,
informacédo, decisdo e responsabilidade compartilhados entre

profissionais e usuarias, além do foco na prevencao.

Modelo Holistico: unidade corpo-mente-espirito, corpo como um
sistema energético ligado a outros sistemas energéticos, assisténcia
a usuéaria considerando seu contexto de vida, assisténcia
individualizada, autoridade e responsabilidade inerentes a usuaria,
somando-se a criacdo de condicbes de saude e bem-estar a longo

prazo.

No modelo humanistico, por exemplo, ha a proposta de devolver ao

parto seu lugar enquanto evento fisiologico e afetivo. Pode-se observar que

para que iSso aconteca, preconiza-se a presenca do acompanhante ao longo

do pré-parto, momento do parto e puerpério, se for da vontade da usuaria.

E bom lembrar que a presenca do acompanhante no momento do parto

nao deve ser entendida sob a Otica de praticas caritativas e/ou gentis das
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unidades de saude e seus profissionais. Conforme citado, este aspecto é
preconizado pelo SUS e como tal, deve ser entendido como um direito

representado em lei da usuaria do sistema de saude e seu acompanhante.

A Lei do Direito ao Acompanhante, de n° 11.108, entrou em vigor em
sete de Abril de 2005 e foi integrada a Lei 8.080, do Sistema Unico de Saude
(SUS). A criacéo dessa lei tem o objetivo de garantir as parturientes o direito a
presenca de um acompanhante escolhido pela mesma durante o trabalho de
parto, parto e pdés-parto imediato no ambito do SUS da rede propria ou
conveniada. Esta pratica traz beneficios no modo de parir, pois ao poder contar
com a presenca de alguém de sua confianca, a gestante se sente mais segura,
mais confortavel e mais acolhida, compartilhando um momento simbdlico com

uma pessoa que tenha significado na sua histoéria de vida.

Além disso, é preconizado também que a mulher tenha a liberdade de
movimentagcdo e que haja a possibilidade dela receber métodos né&o
farmacoldgicos para o alivio da dor, possa escolher a posicédo de parir e seja a

primeira pessoa em contato com o bebé, entre outros.

Nesse sentido, “humanizar o parto e o nascimento € um movimento de
contracultura que busca resgatar a humanidade e a individualidade da mulher
que pari, em oposicao ao ideario do corpo maquina, da mulher como fabrica de
bebés e da maternidade como linha de montagem”. (Wagner, 2001 — apud
Maia, 2010:42).

A humanizacéo do parto tem sido alvo de discussfes e debates acerca
do que pode ser feito na area da saude para que haja, de fato, sua efetivacéo.
Pode-se dizer, também, que o parto humanizado tem sido realizado em
algumas unidades de saude; porém, ha aquelas que proporcionam partos

pouco préximos do conceito de humanizagédo aqui abordado.

Ha outras instituicdes, ainda, que se intitulam “humanizadas” por
questdes estéticas, como a decoracdo do quarto em que a gestante se
encontra ou apenas por nao inviabilizar a presenca de um acompanhante no
momento do parto. De acordo com a antropologa norte-americana, Robbie

Davis-Floyd, essa assisténcia ao parto € conhecida como “humanismo
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superficial”’, pois ndo garante que a mulher tera acesso aos seus direitos com
qualidade e respeito, além de compreender sua inser¢cao no sistema de saude

de forma rasa.

Existem dois tipos de humanismo: o que eu chamo de
humanismo superficial, no qual o quarto € bonito e a mée é tratada de
maneira amavel, mas a taxa de intervengdes nao diminui, € o que eu
chamo de humanismo profundo, no qual a profunda fisiologia do
nascimento é honrada. (DAVIS-FLOYD, 2007 — apud BENATTI,
2010:s.n.p).

O “humanismo profundo” esta fortemente atrelado a restituicdo da
mulher ao seu lugar de protagonista; € a assisténcia ao parto que manda a
mulher de volta para sua casa se ela realmente ndo estiver em trabalho de
parto. Nao se trata de medica-la para acelerar o trabalho de parto, trata-se de
aguardar o momento do parto para que este seja realizado no tempo em que o

bebé estiver “pronto” para nascer.

Este modelo se vincula a medicina baseada em evidéncias, que
dispensa rituais e procedimentos desnecessarios e que nao apresentam
justificativas médicas aceitaveis. Esses procedimentos se expressam, segundo
a OMS (1996), em condutas consideradas prejudiciais ou ineficazes e que
deveriam ser eliminadas, tais como: uso corrigueiro de enema (lavagem
intestinal), raspagem dos pelos pubicos, uso de soro e posicdo em que a
mulher fica deitada de barriga para cima durante o trabalho de parto. Nesta
altima conduta, pode-se observar a mulher em uma posi¢cdo de passividade,
onde ela se encontra incapacitada de se mover, propiciando ao medico o

protagonismo no momento do parto.

Os protocolos estabelecidos pelas unidades de salde ndo dao conta das
singularidades de cada mulher no momento do parto. Isso se respalda na
necessidade de atuacdo da equipe multiprofissional e interdisciplinar na
assisténcia ao parto, ndo cabendo apenas ao meédico a responsabilidade e

participacdo nesse processo.

Percebendo a necessidade de humanizar a assisténcia ao parto, a
proposta do sistema de saude com relacdo ao parto humanizado tem obtido
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maior visibilidade, principalmente através da midia e dos movimentos sociais
relacionados a género e etnia. Esse fator se reflete através das demandas
apresentadas por mulheres de diferentes segmentos quando se trata de saude
reprodutiva, como: atencéo integral na assisténcia ao parto, “condigdes dignas”
no momento do parto, atendimento de qualidade e considerando suas

determinacdes sociais.

Como iniciativa governamental relacionada & humanizagdo em saude
reprodutiva, pode ser citada a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso, tendo o Método Canguru'* como sua principal
recomendacdo. Esta Norma foi criada em 2000 para as unidades médico-
assistenciais integrantes do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS,
visando o atendimento adequado ao recém-nascido de baixo peso. Além disso,
a Norma também visa incentivar o aleitamento materno™® e o aperfeicoamento

do vinculo familiar através do contato direto/manual com o recém-nascido.

Também em 2000 foi criado o Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), que segundo Vilar (2014), é vinculado ao movimento de
humanizagéo do parto. Tal movimento surgiu nos anos 1970, contando com a
notavel participagdo de mulheres, inclusive feministas, e tinha como eixos a
luta pela assisténcia humanizada na gravidez e no parto e a defesa do parto

natural.

De acordo com Vilar (2014), o PHPN baseia-se no direito a assisténcia
obstétrica e neonatal humanizada como condicdo primeira para o
acompanhamento adequado do parto e do puerpério. Além disso, o programa

se propOe a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do

2 Atualmente este método é muito utilizado em maternidades no cuidado do recém-nascido de baixo
peso. O método Canguru se configura como um tipo de assisténcia neonatal que implica no contato pele
a pele da mde com o recém-nascido, de forma crescente e pelo tempo em que ambos entenderem ser
prazeroso e suficiente. Este método é conhecido por esse nome por conta da posicdo canguru, que
significa manter o recém-nascido em decubito prono, verticalizado, préximo ao peito da mée.

" De acordo com o endereco eletrdnico disponibilizado pela UNICEF (/unicef.org), amamentar os bebés
de imediato apds o seu nascimento, é capaz de reduzir 22% a mortalidade neonatal — caracterizada por
ocorrer até o 282 dia de vida do bebé — nos paises que se encontram em desenvolvimento. Além disso, o
site da UNICEF também afirma que o aleitamento materno na primeira hora de vida da crianca é
importante ndo sé para a mesma, como para a made também, auxiliando nas contra¢des uterinas,
reduzindo o risco de hemorragia e fortalecendo o vinculo afetivo mae-bebé.
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acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e do puerpério as

gestantes e ao recém-nascido.

O PHPN parte do pressuposto de que o evento complexo do
parto e nascimento se tornou, ao longo dos ultimos séculos, um
assunto médico e hospitalar, separado da vida familiar e comunitaria,
nem sempre em favor do bem-estar fisico e emocional da mulher e/ou
do bebé. Em esséncia, humanizar o parto e o nascimento é resgatar
a individualidade e o protagonismo da mulher na hora do parto.
(MAIA, 2010:14)

Este programa compreende a humanizacdo através de dois aspectos
fundamentais: o primeiro € referente a adocdo de medidas e procedimentos
para o acompanhamento do parto e do nascimento e a convicgao de que é
dever das unidades de saude receber a mulher, sua familia e o recém-nascido
com dignidade. J& o segundo aspecto, esta relacionado a tentativa de evitar
praticas intervencionistas desnecessarias — tais praticas se exemplificam, entre
outras, através do excesso de partos cirargicos, podendo resultar em maiores

riscos para a mée e para o bebé.

Um exemplo de iniciativa & adesédo desses aspectos é citado por Nublat
(2014), que afirma que em maio de 2014, o Governo comecou a oferecer
incentivo as instituicdes para o parto humanizado no SUS. Esses incentivos se
referem ao recebimento das instituicées da classificacdo de Hospital Amigo da
Crianca e um acréscimo financeiro no que é pago pelos partos por meio do
SUS.

Alguns dos critérios para receber esses beneficios sdo: uso de métodos
alternativos para o alivio da dor (massagens, banheira e bola de pilates); evitar
a realizacao de partos cirdrgicos; evitar procedimentos como a episiotomia — ja
citada neste trabalho de conclusdo de curso. Vale lembrar que o uso de
métodos alternativos para alivio da dor é uma das praticas previstas nas

politicas de humanizagéo do parto, segundo Maia (2010).

O PHPN tem tentado contribuir para os avan¢cos em saude reprodutiva,
pois, desde a sua implementacdo, o Estado em conjunto com o Ministério da
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Saude, tem ampliado normativas atreladas a atencdo a gestacdo e parto,

buscando a consolidagédo de um novo paradigma baseado na humanizacao.

No entanto, € preciso observar que, de acordo com Costa & Silvestre
(2004:66), os programas voltados para a humanizacdo do atendimento as

pessoas surgem em um contexto de fragmentacdo do cuidado a saude:

O forte apelo a fragmentacdo do cuidado a saude, inspirado
pelo modelo bioldgico hegemdnico, € um dos maiores desafios para a
integralidade. Os diversos programas concebidos para a assisténcia
as mulheres, gerados pelo Ministério da Saude, nos ultimos dez anos,
estiveram voltados para o cuidado a determinada parte do corpo,
agravo ou funcéo, o que resultou no esfacelamento do modelo de
atencdo no SUS. [..] Essa fragmentacdo distanciou o modelo de
atencdo a saude do sentido estruturante da integralidade, ou seja, a
concepcdo do sujeito como integral e indissociavel em suas

necessidades subjetivas e nas identificadas pelos servicos.

Obviamente os programas e as politicas sdo fundamentais no que se
refere a visibilidade das mulheres e consolidacéo de seus direitos, sdo formas
de enxergar a diferenca com que as mulheres se inserem em diversos espacos
e proporcionar a ampliacdo de sua insercdo de forma igualitaria. Entretanto, é
preciso atentar para a importancia da articulacdo dessas acdes para que estas

nao se tornem estratégias isoladas.

2.4 Projetos de Lei sobre a Humanizacéo do Parto

Percebe-se a humanizagdo do parto como alvo de lutas politicas. Um
exemplo disso foi a aprovacédo do Projeto de Lei, no dia 25 de Setembro de
2013, que determina que as unidades do Sistema Unico de Salde propiciem
condi¢cdes humanizadas de parto. O projeto seguiu para a Camara e CAS —
Comissdo de Assuntos Sociais*® do Senado. Caso implementado, ir4 gerar

rebatimentos na Lei Organica de Saude (LOS), fazendo com que as unidades

14 .~ .

Refere-se a uma Comissdao Permanente do Senado Federal, composta por 21 senadores titulares e 21
suplentes. Trata de assuntos atrelados a politica de combate as causas da pobreza; protegdo a infancia,
a juventude e ao idoso; e politica de integragdo social, entre outros.
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referentes ao SUS conduzam suas praticas de acordo com as orientacdes

técnicas para que o parto humanizado se efetue.

O autor deste projeto € o senador Jorge Afonso Argello (PTB-DF), que
justificou sua iniciativa, segundo o portal de noticias do Senado, pela finalidade
de reduzir as intervencdes médicas desnecessarias, entendendo o momento
do parto como um processo natural e fisiolégico. Assim, esse projeto é
identificado como SF PLS 8/2013 e foi apresentado no dia 5 de Fevereiro de
2013, sendo remetido a Camara dos Deputados em 10 de Outubro do mesmo
ano. A ementa do referido projeto estd pautada na alteracdo da Lei n° 8.080
(LOS) de 19 de Setembro de 1990.

De acordo com o projeto do senador Jorge Afonso Argello, a conhecida
Lei Organica de Saude, que dispde sobre as condigcbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servigcos correspondentes, deverd sofrer alteracdes, como a inclusdo da
obrigatoriedade de obedecer as diretrizes e orientacfes técnicas e oferecer
condicBes que possibilitem a realizacdo do parto humanizado nos servicos de
saude do SUS, sejam eles conveniados ou de rede prépria. Além disso, o
projeto também atenta para o dever dos servi¢os de saude do SUS de permitir,
junto a parturiente, a presenca de um acompanhante de sua escolha durante o

periodo de trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

Confirmando a visibilidade e o espaco que a discussdo acerca da
humanizacédo do parto tem conquistado no campo politico, no dia 29 de Maio
2014 o Deputado Federal Jean Wyllys (PSOL-RJ) apresentou o Projeto de Lei
7633/2014, que trata de uma construcao coletiva, contando com a participacéo
de Artemis (Organizacdo Ndo Governamental) '°. Este projeto, que no ano de
2014 encontra-se aguardando despacho do presidente da Céamara dos
Deputados, aborda aspectos fundamentais para o acesso ao parto humanizado

e 0 exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos.

> De acordo com o endereco eletronico da instituicdo (artemis.org.br), a Artemis se caracteriza por ser
uma organizagdao comprometida com a promog¢do da autonomia da mulher e a erradicagdo das formas
de violéncia contra a mulher. Segundo o endereco eletronico, esta proposta se configura através da
garantia dos direitos das mulheres e implantacao de politicas e servicos que assegurem a mudanga
efetiva no cendrio atual (2014) em diregdo a uma sociedade mais justa e igualitaria.
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Dentro desses aspectos, estdo contemplados: autonomia da gestante
para decidir o modo de realizacdo do parto, fortalecimento de seu
protagonismo na construcdo de seus direitos, repasse de informagdes
comprovadas sobre seus direitos no momento do parto, minima interferéncia
meédica e abortamento seguro. Além disso, o projeto protocolado por Jean
Wyllys também abrange o contato mée-bebé no primeiro momento da vida do

recém-nascido como direito do neonato.

O documento, que € resultado de uma Audiéncia Publica ocorrida no
ano de 2014, também aborda a discussédo que permeia a violéncia obstétrica
em salde reprodutiva, defendendo seu combate e enfrentamento desde a

formacgéo académica dos envolvidos com a area da saude.

Diante disso, € possivel levantar o questionamento sobre o motivo da
apresentacao de dois Projetos de Lei abordando a humanizacéo do parto em
um breve intervalo de tempo (2013 e 2014). Ou seja, se ja havia um projeto
aprovado no ano de 2013, o que motivaria a apresentacdo de um novo projeto

abordando o mesmo tema no ano seguinte?

De acordo com a analise feita dos dois Projetos de Lei, observou-se que
0 primeiro aborda a humanizacdo do parto enquanto melhor assisténcia
prestada a mulher e o foco na presenca do acompanhante. Ja o segundo
projeto se apresenta de forma mais detalhada, dispondo ndo somente da
humanizacdo do parto enquanto melhora na qualidade®® da assisténcia
prestada a mulher, mas ao neonato também. Além disso, como ja citado, o
segundo projeto aborda outros pontos, como a autonomia feminina, violéncia
obstétrica, os direitos das puérperas, inclusive o direito ao abortamento seguro,

gue € um tema polémico e que se configura como questédo de Saude Publica.

e importante que a melhora na qualidade da assisténcia prestada nao seja restrita a mulher,
estendendo-se, assim, ao seu bebé. Essa importiancia se reflete, também, nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) apresentados pelo Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). De acordo com este Programa, a intencdo é que os objetivos sejam
alcangados no periodo entre 1990 e 2015. S3o oito objetivos, onde dois estdo relacionados a crianca e a
mulher. O quarto objetivo é reduzir a mortalidade na infancia e o quinto objetivo é melhorar a saude
materna.
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Dessa forma, é plausivel pensar que a criacdo do segundo Projeto de
Lei se da através da necessidade de uma lei mais esclarecedora, que abarque
0s aspectos relativos a humanizacdo do parto de forma mais abrangente,
considerando que o primeiro Projeto se apresenta de forma sucinta e
entendendo que a humanizacéo do parto perpassa uma série de fatores - como

os citados no segundo projeto - que merecem destaque.

O momento do parto caracteriza-se por ser uma fase transitoria na vida
da mulher, marcada por uma série de transformacfes. Dependendo do
atendimento e do acolhimento proporcionado a essa mulher, essas
transformacdes podem resultar em aspectos positivos ou negativos. Neste
contexto, “humanizar o parto” esta relacionado a conhecimentos, praticas e
atividades que objetivam promover partos e nascimentos saudaveis,

privacidade, autonomia e protagonismo da mulher.
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CAPITULO Il = PARTO HUMANIZADO: UMA REVISAO
BIBLIOGRAFICA

3.1 A Escolha do Método Qualitativo

No presente trabalho de conclusdo de curso, utliza-se o método
qualitativo, através de levantamento e analise bibliografica a respeito do que
tem sido produzido dentro do tema “Humanizacdo do Parto”. Entendo que,
segundo Minayo (2010), a pesquisa qualitativa “trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das
atitudes”. Desta forma, pode-se dizer que essa metodologia foi escolhida para
saber como os aspectos citados por Minayo (2010) tém sido representados

acerca do tema “Humanizacéao do Parto”.

Considerando, ainda, o principio da humanizacdo em saude e a
importancia da humanizacdo em saude reprodutiva — mais especificamente no
parto — parte-se do pressuposto de que este € um fenbmeno humano que
merece visibilidade. Enquanto fenbmeno humano, gerando uma série de
rebatimentos na saude publica, o parto humanizado € um elemento da

realidade social.

A revisdo de literatura € considerada, aqui, como aspecto fundamental
do processo de investigacdo. A partir disso, buscou-se realizar uma analise
com sintetizacao e interpretacao referente ao parto humanizado através do que
tem sido publicado a respeito desse tema. Essa revisdo é também entendida
como uma forma de fortalecer a definicdo do problema em questdao e de
apresentar como tém sido produzidos os conhecimentos sobre parto
humanizado e no que isso pode contribuir para o desenvolvimento do

conhecimento.

Segundo Bento (2012), “a revisao da literatura ndo € uma compilagéo de
cada livro e artigo relacionado com o tépico. Deve sempre ser seletivo (a) e
incluir s6 a informacdo mais relevante”. E seguindo esta logica que, dos artigos
encontrados com o descritor “parto humanizado” para a realizagdo deste

trabalho, houve a selecdo dos artigos com o foco central nesse tema.
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Continuando a justificativa pela escolha da revisdo bibliografica neste
trabalho de conclusao de curso, € plausivel afirmar que este método permitiu a
leitura critica do material coletado, proporcionando a realizagdo de uma
sistematizacdo do mesmo, envolvendo questionamentos e avaliagbes. O
significado maior deste método para o trabalho ndo foi trazer respostas
imediatas ao problema apresentado, mas despertar o interesse em pesquisar e

se questionar, cada vez mais, sobre a pratica em salde existente.

Com o questionamento, h4 a busca incessante pelo conhecimento e
pelas estratégias que podem contribuir para ampliar a visibilidade do fenémeno
parto e da necessidade de humanizar este servico. Isto significa que o método
adotado neste trabalho de conclusdo de curso também foi util na
desconstrucdo de estigmas e opinides formadas pelo senso comum®’, para
perceber como o parto humanizado tem sido entendido por pesquisadores e
profissionais da ponta do atendimento. Ou seja, o0 método colabora para
enxergar a forma como as informagbes chegam ao publico por meio de
pessoas envolvidas com a area da saude e quais as lacunas e os pontos fortes

destas abordagens.

Para Echer (2001), o posicionamento a respeito de um determinado
assunto nasce a partir do confronto presente na opinido de diferentes autores.
Através disso, algumas ideias sdo abandonadas, outras sdo acrescentadas e
outras, ainda, reformuladas. Pode-se dizer, assim, que ha o objetivo de mostrar
0 que tem sido produzido com relacdo ao parto humanizado.

No més de Junho de 2014, foi realizado o levantamento de artigos na
base BVS Brasil — Biblioteca Virtual de Saude do Brasil. Para este
levantamento, foi utilizado o descritor “parto humanizado” com busca para a
publicacdo de artigos nos anos de 2011, 2012, 2013 e 2014. Durante esta
busca, ndo foram encontrados artigos publicados em 2014 na base BVS. Por
esse motivo, o levantamento de material foi realizado nos trés anos anteriores,

visando fazer uma coleta de materiais recentes, atualizados, acerca do tema.

7 De acordo com Geertz (1997) apud Farias & Cavalcanti (2012), 0 senso comum se caracteriza como o
sistema cultural, perpassando as concepgdes e as praticas por ele orientadas de certo grupo social.
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Foram encontrados 92 artigos, que, ao longo dos meses de Junho,
Julho, Agosto, Setembro, Outubro e Novembro de 2014 foram lidos e
analisados. Por andlise, aqui, entende-se a leitura critica e reflexiva de cada
artigo, extraindo seus nucleos de sentido, suas principais ideias e sua relacao

com as diretrizes expostas pelo SUS e aqui desenvolvidas no capitulo II.

Desses 92 artigos, 25 foram selecionados para este trabalho. A triagem
feita levou em consideracdo o seguinte critério: apresentar o parto humanizado
como assunto central do texto. Afinal, muitos artigos abordavam o tema de
forma lateral ou quase que inexistente, ndo se centrando no debate acerca da

assisténcia humanizada ao parto no Brasil.

A base BVS Brasil foi escolhida ndo somente pela sua credibilidade
engquanto base de pesquisa, mas também, justamente, por ser uma biblioteca
virtual em saude, considerando que o presente trabalho € voltado para esta

area.

Os 25 artigos séo “distribuidos” por ano da seguinte forma: doze artigos
sao referentes a publicacdes de 2011; oito foram publicados no ano de 2012; e
cinco artigos tiveram suas publicacdes realizadas em 2013. Isso sugere que as
publicacdes sobre o tema tém se reduzido cada vez mais, somando-se ao fato
de que até o més de Junho de 2014 néo foi encontrado nenhum artigo deste

mesmo ano na base escolhida.

Este é um achado curioso, pois indica que, apesar do tema ganhar mais
espaco de discussao, ser bem polémico, ser objeto de medidas por parte do
SUS e de dois Projetos de Lei — como foi exposto no capitulo anterior - a
producédo bibliografica acerca do mesmo - pelo menos na base pesquisada -

nao tem crescido potencialmente.

E importante afirmar que a coleta de material também atentou para as
publicacdes de diferentes categorias profissionais da area da saude com a
finalidade de percebé-las conversando entre si e se relacionando ao publicar

um artigo em conjunto, por exemplo.

Entretanto, deve-se levar em conta que, enquanto assistente social

produtora de uma pesquisa de conclusdo de curso em Servico Social, busco
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entender a insercdo do Servico Social como categoria profissional presente

nesta area no processo de humanizacao do parto.

Por obviedade, é possivel reconhecer a importancia das diferentes
profissbes da &rea da saude se articularem para garantir a efetivacdo do parto
humanizado. Percebe-se a relevancia do trabalho interdisciplinar no que
concerne a producdo de material bibliografico referente a determinado tema
e/ou a atuacdo profissional comprometida com a qualidade do atendimento.
Para isso, é pertinente abordar neste trabalho o que se entende por

interdisciplinaridade.

De acordo com Costa (2007), o debate a respeito da interdisciplinaridade
comecou a ganhar espaco no Ocidente na década de 1960. Para a autora, seu
conceito estd ligado a outros termos, conhecidos como: disciplinaridade,

multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade e transdisciplinaridade.

Ndo € pretendido aqui se estender nesses conceitos, porém é
interessante aborda-los, ainda que de forma sucinta. Segundo Japiassu (1976)
— apud Costa (2007), o conceito de disciplinaridade é entendido como uma
area homogénea de estudo, porém, com fronteiras delimitadas. J4 o termo
multidisciplinaridade, se coloca através da justaposicao de varias disciplinas,

nao implicando necessariamente em um trabalho de equipe e coordenacéao.

A pluridisciplinaridade se baseia em um nivel elevado de relagédo entre
as disciplinas, enquanto que a transdisciplinaridade vai além dos conceitos
citados anteriormente, pois tem como proposta a auséncia de fronteiras entre
as disciplinas. Segundo Costa (2007), muitos pesquisadores relacionam este

ultimo conceito a area da saude.

Para a autora, a interdisciplinaridade se conceitua a partir da medida de
associacao entre as disciplinas e a proporcéo de trocas entre 0s especialistas.
A autora afirma, ainda, que o0 resultado desse processo deve ser o
enriquecimento de todas as disciplinas, ndo bastando tomar elementos umas
das outras, mas “comparar, julgar e incorporar esses elementos na produgéo

de uma disciplina modificada”.
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A relevancia do trabalho interdisciplinar se esclarece a partir do seguinte

fragmento:

Uma possivel interdisciplinaridade no campo da saude,
incluindo as ciéncias sociais (e sua producéo), esta sendo construida
a partir das exigéncias institucionais de gestdo envolvendo o
adoecimento das populacdes, que atingiram, nesta conjuntura de
capitalismo globalizado, uma complexidade inimaginavel. [...] a saude
passa a ser vista agora como um dominio de conhecimento e
intervencdo, dominio compartilhado com outras disciplinas, e néo
mais como um mero objeto, por mais complexo que seja esse objeto.
(LUZ, 2000 — apud COSTA, 2007:111)

Além desses conceitos, € plausivel abordar aqui também o que se
entende por intersetorialidade e transetorialidade. Segundo Junqueira
(2000:42), a intersetorialidade “transcende um unico setor social (...), buscando
superar a fragmentacdo das politicas, ao considerar o cidaddo na sua
totalidade”. De acordo com o autor, “isso passa pelas relagdes
homem/natureza e homem/homem que determinam a construcdo social da

cidade”.

Assim, pode-se dizer que a intersetorialidade esta ligada a um novo
modo de planejar, executar e controlar a prestacdo de servicos, com a
finalidade de propiciar acesso mais igualitario e enxergando os sujeitos do
territério de forma integrada. Segundo Junqueira (2000), esse processo se
fortalece quando esses sujeitos se articulam em busca de solu¢gbes para seus
territérios, onde esses passam a “assumir um papel ativo, colaborando na

identificacdo dos problemas e na sua solugao”.

Quanto ao conceito de transetorialidade, Junqueira (2000:43) o define
como uma forma de integrar “saberes e experiéncias, estabelecendo um
conjunto de relagbes e constituindo uma rede centrada na identidade de
projeto”. Junqueira (2000) situa o SUS como um projeto politico transetorial ao
identificar a concepcao de saude como irrestrita a saberes especificos, embora
0 autor critique sua atuacdo, apontando-a como intra-setorial e com uma parca

atuacao intersetorial.
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Outro termo também utilizado para pensar as praticas em saude é
conhecido como multiprofissional. O trabalho multiprofissional em saude se
configura como a interacdo terapéutica entre diferentes categorias desde o
momento da comunicacdo até o momento de alternancia de técnicas

profissionais. Trata-se, portanto, de um trabalho realizado de forma coletiva.

Contudo, Macedo (2007:39) aponta o trabalho multiprofissional ainda

como um desafio para as categorias envolvidas:

O modelo de trabalho multiprofissional por si s6, ja é produtor
de conflitos. A autonomia é caracteristica do trabalho médico,
enquanto que os demais trabalhadores permanecem em
configuracdes de trabalho mais hierarquizadas, como a enfermagem,
0 servico social, a psicologia, a fisioterapia e a nutricdo. Isto de certa
forma se traduz em relagBes de poder, pois as diferencas estdo
dadas, pressupbe niveis de subordinacdo e entdo surgem as

insatisfacdes.

Desta forma, é possivel afirmar que a integracdo entre as categorias
profissionais da area da saude é um fator importante ndo sé na ponta do
atendimento, como na producédo cientifica também. Assim, serd apresentada a
seguir uma tabela que busca, entre outros fatores, perceber como ocorre o
processo de integracdo entre as categorias profissionais na literatura acerca do

parto humanizado no Brasil.

3.2 Os Artigos e suas Problematizagcdes

Para iniciar a analise, foi elaborada uma tabela que tem como objetivo
facilitar o entendimento do leitor e a abordagem com relacdo a andlise dos
artigos sobre parto humanizado. Os itens escolhidos para a construcdo dessa
tabela foram pensados de forma a problematizar posteriormente como se da a
producdo desses 25 artigos. Assim, considera-se que cada item presente na

tabela seja de relevancia na discussao do tema.

Inicialmente h& a identificac@o dos artigos através dos seus titulos, onde
o leitor pode ter acesso aos nomes dos materiais utilizados para a reviséo

bibliografica deste trabalho de conclusdo de curso. Em seguida, hd o nimero
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de autores envolvidos na elaboracdo de cada artigo, o que possibilita,
parcialmente, a percepcado de como se d4 o processo de construgdo desses
materiais. Desta forma, € possivel perceber quantos profissionais se articulam

para realizar uma Unica producao cientifica.

A coluna seguinte é referente a categoria profissional e/ou vinculacéo
institucional presentes na construcéo dos artigos. Nos trabalhos em que ndo ha
a categoria profissional especificada, ha a vinculacéo institucional dos autores,
0 que permite a visualizacdo de como as categorias profissionais e/ou
instituicées dialogam na producao cientifica. Sendo assim, € possivel perceber
neste item se had ou ndo variedade de categorias profissionais produzindo
sobre parto humanizado ou se as instituicdes se relacionam para produzir

artigos sobre o tema.

No penultimo item, “género dos autores”, ha a possibilidade de visualizar
e problematizar a formacao de género das categorias profissionais envolvidas
na producdo dos artigos. Fazendo uma breve relacdo com o conceito de
género discutido no primeiro capitulo deste trabalho de conclusdo de curso e
com a insercdo de homens e mulheres na area da saude, torna-se possivel
observar se ha, de fato, a predominancia do género feminino enquanto

profissional dessa area.

O ultimo item esta relacionado ao local de publicacdo — veicular e
regional — dos artigos utilizados nesse trabalho de conclusdo de curso para
realizar a revisao bibliogréafica. A partir deste item, pode-se ter acesso ao nome
de algumas revistas que publicaram artigos sobre parto humanizado entre os
anos de 2011 e 2013 na base BVS Brasil e as regides brasileiras que

publicaram artigos sobre esse mesmo tema e nesta mesma base de pesquisa.
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Tabela 1 - Titulo dos artigos, niumero de autores, categoria profissional/vinculo

institucional, género dos autores e veiculo de publicacao/origem de publicacao

Titulo Numero Categoria Género dos Veiculo de Publicagdo/ Origem de
de Profissional/Vinculagdo Autores Publicagdo
Autores Institucional
“Percepgdo de Puérperas acerca do Cuidado de Enfermagem durante Revista de Enfermagem da UERJ/Rio de
o Trabalho de Parto e Parto” 3 Enfermagem F Janeiro — Regido Sudeste
“Avaliagdo da Estrutura e Assisténcia em Sala de Pré-parto, Parto e Revista Ciéncia, Cuidado e
Pés-parto imediato — PPP de um Hospital Universitario” 3 Enfermagem F Saude/Parana — Regido Sul
“Parto Humanizado de Adolescentes: concepgdo dos Trabalhadores da 6 Enfermagem (5) e F(4) Revista de Enfermagem da UERJ/ Rio de
Saude” Medicina (1) M (2) Janeiro — Regido Sudeste
“0 Enfermeiro no Processo Parir/Nascer: estratégia de Cuidado e 3 Enfermagem F Revista de Enfermagem da UFSM/ Rio
Humanizagdo do Parto” Grande do Sul — Regido Sul
“Humanizagdo do Parto e a Formagdo dos Profissionais da Saude” 6 Enfermagem F Revista Ciéncia, Cuidado e
Saude/Parand — Regido Sul
“Autonomia no Parto Normal na Perspectiva das Mulheres Atendidas 2 Enfermagem F Revista RENE/ N&o especifica Estado —
na Casa de Parto” Regido Nordeste
“A Humanizagdo do Nascimento: percepgdo dos Profissionais de Saude Revista Gaucha de Enfermagem/Rio
gue atuam na Atengdo ao Parto” 3 Enfermagem F Grande do Sul — Regido Sul
“Vivenciando a Experiéncia da Parturicdo em um Modelo assistencial 3 Enfermagem F Revista Brasileira de
Humanizado” Enfermagem/Brasilia — Regido Centro-
Oeste
“Caracteristicas da assisténcia ao Trabalho de Parto e Parto em trés 9 UNIMONTES; Hospital F(7)
Modelos de Atengdo no SUS, no Municipio de Belo Horizonte, Minas Sofia Feldman (BH); USP; M (2) Caderno de Saude Publica/ Rio de
Gerais, Brasil” IFF (RJ) Janeiro — Regido Sudeste
“Desempenho de Indicadores de Processo do Programa de F(1)
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento no Brasil: uma Revisdo 2 UNICAMP M (1) Caderno de Saude Publica/ Rio de
Sistematica” Janeiro — Regido Sudeste
“Parto Humanizado e Tipo de Parto: avaliagdo da Assisténcia oferecida Revista Brasileira de Saide Materno-
pelo Sistema Unico de Satide em uma Cidade do Sul do Brasil” 2 UEM; UNICAMP F Infantil/ Pernambuco — Regido Nordeste
“Vivenciando o Cuidado no Contexto de uma Casa de Parto: o Olhar 4 USP; UFJF F Revista da Escola de Enfermagem da
das Usuarias” USP/ Sdo Paulo — Regido Sudeste
“Vivéncias de Puérperas sobre o Contato com o Recém-Nascido e o F(3) Revista de Pesquisa Cuidado é
Aleitamento no Pés-Parto Imediato” 4 Enfermagem M (1) Fundamental Online da UNIRIO/ Rio de
Janeiro — Regido Sudeste
“O Processo de Parir assistido pela Enfermeira Obstétrica no Contexto Revista da Escola de Enfermagem Anna
Hospitalar: significados para as Parturientes” 4 Enfermagem F Nery da UFRJ/Rio de Janeiro — Regido
Sudeste
“Participagdo das Enfermeiras no Processo de Implantagdo de Praticas Revista da Escola de Enfermagem Anna
Obstétricas Humanizadas na Maternidade Alexander Fleming (1998- 2 Enfermagem F Nery da UFRJ/Rio de Janeiro — Regido
2004)” Sudeste
“Escolha Informada no Parto: um Pensar para o Cuidado Centrado nas Revista Ciéncia, Cuidado e
Necessidades da Mulher” 3 Enfermagem F Saude/Parana — Regido Sul
“Percepgdo da Equipe de Saude sobre a Presenga do Acompanhante F(3)
no Processo Parturitivo” 4 Enfermagem M (1) Revista RENE/ N3o especifica Estado —

Regido Nordeste
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“0O Contexto Brasileiro de Insercdo das Enfermeiras na assisténcia ao Enfermagem F Revista de Enfermagem da UERJ/Rio de
Parto Humanizado” Janeiro — Regido Sudeste
“Modelo Humanizado de Atengdo ao Parto no Brasil: evidéncias na UFRJ; UERJ F Revista de Enfermagem da UERJ/Rio de
Produgdo Cientifica” Janeiro — Regido Sudeste
“Como os Trabalhadores de um Centro Obstétrico justificam a Revista da Escola de Enfermagem da
Utilizagdo de Praticas Prejudiciais ao Parto Normal” Enfermagem F USP/ Sdo Paulo — Regido Sudeste

“Publicagbes Cientificas Brasileiras de Enfermeiras Obstétricas sobre

Parto Domiciliar: revisdo Sistematica de Literatura”

Enfermagem (3) e

Fisioterapia (1)

Revista Texto Contexto
Enfermagem/Santa Catarina — Regido

Sul

“A Percepgdo dos Profissionais sobre a Assisténcia ao Parto Domiciliar Enfermagem F Revista Gaucha de Enfermagem/Rio
Planejado” Grande do Sul — Regido Sul
“Equipe de Enfermagem e os Dispositivos de Cuidado no Trabalho de Revista de Pesquisa Cuidado é
Parto: enfoque na Humanizagado” Enfermagem F Fundamental Online da UNIRIO/ Rio de
Janeiro — Regido Sudeste
“Condig&es Institucionais Desfavoraveis a Presenga do Acompanhante: F(2) Revista de Pesquisa Cuidado é
a Visdo dos Enfermeiros” Enfermagem M (1) Fundamental Online da UNIRIO/ Rio de
Janeiro — Regido Sudeste
“Estado da Arte sobre o Cuidar em Neonatologia: compromisso da
Enfermagem com a Humanizagdo na Unidade de Terapia Intensiva Enfermagem F Revista Enfermagem em Foco/ Ndo

”

Neonata

especifica Estado e/ou Regido

Fonte: tabela elaborada pela autora, 2014

Ao analisar a tabela, pode-se dizer que a producdo dos artigos tem um
minimo de dois autores e um maximo de nove. Ou seja, ndo ha producao
realizada por um Unico autor. Isso pode se explicar principalmente pelo fato de
gue os artigos produzidos em ambito académico - particularmente na area das
ciéncias da natureza, da salude e exatas - muitas vezes sdo elaborados por
ndcleos de pesquisa, contando com a participacao de diversos pesquisadores

da area (docentes, discentes colaboradores ou bolsistas, profissionais).

Esta informacdo também sugere a interagcdo entre as categorias
profissionais envolvidas na producéo dos artigos - no caso, a Enfermagem em
sua maioria. Assim, pode-se dizer também que a categoria tem estabelecido

consideravel interagdo — pelo menos entre si — na produgéo cientifica.

Aléem disso, também ¢é possivel analisar a predominancia das
publicacdes — na categoria “veiculo de publicagdo/origem de publicacdo” — em
periodicos sobre saude, concentrados nas regidées Sul e Sudeste do Brasil.
Com isso, pode-se observar um quantitativo de 13 publicacdes referentes a
regido Sudeste, sete publicacdes relativas a regiao Sul, trés publicacbes pela

regido Nordeste e apenas uma publicacédo referente a regido Centro-Oeste,

75



totalizando 24 artigos. O 25° artigo apresentado na tabela pertence a revista
“‘Enfermagem em Foco”, que ndo especifica o Estado ou a regido brasileira do
mesmo; isso pode ocorrer pelo fato da revista pertencer ao Conselho Federal

de Enfermagem, focando mais no ambito nacional.

Estes sdo dados interessantes, pois despertam o pensamento sobre o
motivo pelo qual o tema tem sido mais disseminado através de artigos nessas
regides. Pode-se pensar, por exemplo, que nessas regides o tema do parto
humanizado tem conquistado maior espaco de debate ou que ha maior
demanda pelo parto humanizado diante das praticas em salde que sdo

oferecidas nesses locais atualmente.

De acordo com Mussara (2011), as regifes onde se concentram o maior
namero de partos cirdrgicos sao aquelas caracterizadas por mulheres maes
que possuem maior nivel de escolaridade, com doze ou mais anos de estudo.
Este dado confirma a ideia de que o parto cirargico € visto por essas mulheres

como sinbnimo de modernidade e seguranca.

Considerando que as mulheres que possuem maior nivel de
escolaridade também tém maior ascensao social e econémica, Patah (2008),
realizou um estudo sobre as taxas de cesarea no Brasil — e mais
especificamente em Sao Paulo - e concluiu que a escolha pelo parto cirtrgico
esta atrelada ao nivel de escolaridade, a renda superior a dez salarios minimos

e ao emprego.

Sabendo que as mulheres que constituem o grupo referido tém maiores
chances de acesso ao sistema privado de saude, Maia (2010) aponta que as
taxas de cesarea — ironicamente chamada pela autora de “padrdo ouro” da
assisténcia tecnocratica - nesse sistema estdao em torno de 80% no Brasil. A
autora coloca, ainda, que a diferenciacdo no financiamento com relacdo a
saude é uma forma de mascarar diferencas ainda mais significativas entre as
classes sociais no pais, onde “a cesarea tornou-se um objeto de consumo
acessivel aquelas mulheres que desejam e podem custea-la”. (Yazlle, 2001 —
apud Maia, 2010).
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Dessa forma, segundo Mussara (2011), o indice de partos cesarianos 2
em algumas regides brasileiras ocorre do seguinte modo: regido Centro-Oeste
(77%); regiao Sudeste (76%); regido Sul (75%); regido Nordeste (17%); regido
Norte (15%)™.

Analisando os dados contidos na tabela e o percentual de partos
cirdrgicos nas regioes brasileiras apresentadas, é possivel perceber que ha
uma contradicdo. A regidao Centro-Oeste, por exemplo, caracterizada como a
regido brasileira com maior percentual de partos cirdrgicos, é representada na

tabela por apenas uma publicacao.

J& a regido Nordeste, que apresenta o segundo menor percentual de
partos cirargicos das regifes analisadas, apresenta mais publicacdes na tabela
em comparacdo com a regido Centro-Oeste. Por certo, pode-se dizer que a
diferenca de publicacdo entre as duas regides na tabela € pequena — a regido
Nordeste possui duas publicacdes a mais — porém, isso ndo altera o fato da
regido Centro-Oeste apresentar baixo quantitativo de publicacdes na referida

tabela.

A regido Norte, que apresenta o menor percentual de partos cirdrgicos,
ndo esta presente na tabela por ndo conter nenhuma publicacdo acerca do
tema de acordo com os critérios jA explicitados para essa pesquisa
bibliografica. Pode-se pensar, ainda, que ha maior producdo de artigos sobre o
tema em determinadas regifes pelas categorias profissionais — principalmente
as inseridas em ambito académico - estarem preocupadas em produzir e

contribuir para o aumento da incidéncia de partos humanizados.

Buscou-se fazer também uma analise das origens — em termos de
categoria profissional — das revistas apresentadas na tabela com o objetivo de

saber se as categorias que estdo produzindo (em peso, a Enfermagem) o

8 Mussara (2011) também aponta a relagdo existente entre o parto cirurgico e o nascimento
de criangas com baixo peso (menos de 2,5 quilos). Um exemplo dessa relagao se reflete nas regides Sul e
Sudeste, onde ha um percentual de 8,7% e 9,2%, respectivamente, de criangas nascidas abaixo do peso.

19 ~ . s .
Vale ressaltar que essas porcentagens sdao problematizadas por conta da notavel diferenca
com o que é preconizado pela OMS de partos cirdrgicos (15%). Entretanto, ndo ha aqui o conhecimento
da porcentagem exata de partos cesarianos nessas regiées em que, de fato, houve sua necessidade.
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fazem em revistas relacionadas especificamente a sua area ou a outras areas

também.

Observando as publicacdes, é possivel afirmar que, dos 25 artigos
analisados, a Enfermagem se insere em 22 — 16 pertencem a revistas
especificamente de Enfermagem; trés pertencem a uma revista da area da
saude, porém com énfase na Enfermagem por ser parte de um Departamento
de Enfermagem; trés pertencem a uma revista sobre cuidado em saude que

integra um Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem e Biociéncias.

Além desses 22 artigos, ha trés artigos que completam os 25 analisados.
Esses integram duas revistas voltadas para Saude Publica e para Saude
Materno Infantil. Nao ficou clara nesses artigos a formacéo profissional dos

autores envolvidos, explicitando apenas sua vinculacédo institucional.

Entretanto, para ter uma visdo mais otimista, vale ressaltar que os dois
artigos em que as categorias de Medicina e Fisioterapia se inserem — ainda
que timidamente, pois aparecem somente na producdo de um artigo (cada),
dos 25 analisados — séo pertencentes a revistas de Enfermagem, o que sugere

uma leve interacdo entre essas categorias em termos de producao cientifica.

O fato de algumas categorias profissionais produzirem mais ou menos
pode ser um reflexo da forma como estas se organizam em algumas regifes
brasileiras. Este fator se evidencia através das correlacfes de forcas existentes
e da rotina profissional — principalmente daqueles que se encontram na ponta
do atendimento — entendendo que a imediaticidade e a precarizacdo do
trabalho, tdo presentes na rotina dos profissionais da area da saude, podem
inviabilizar a produgéo de textos cientificos. Além disso, o carater politico e
ideoldgico, juntamente com a capacidade ou n&do de mobilizacdo das
categorias profissionais, pode influenciar diretamente na frequéncia de sua

producéo bibliogréfica.

Diante disso, ndo foi encontrado na tabela o que se vislumbrava
anteriormente, ao iniciar a revisdo bibliografica, com relacdo a
interdisciplinaridade, multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade,

transdisciplinaridade e o trabalho multiprofissional. Isso pode ser observado
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através da escassa gama de categorias profissionais envolvidas na producao
de artigos sobre parto humanizado entre os anos de 2011 e 2013 na Base BVS
Brasil. No entanto, é possivel afirmar que a intersetorialidade € parcialmente
contemplada, pois, dos 25 artigos analisados, 14 sdo compostos por relacdo de
autores de diferentes universidades e/ou unidades de satde®, sendo do

mesmo Estado brasileiro ou nao.

Pode-se dizer que a producdo desses artigos ficou restrita a
Enfermagem, indicando que a citada categoria profissional tem enxergado a
relevancia de trabalhar o tema. Conforme mostrado na tabela, dos 25 artigos
analisados nesse trabalho de conclusdo de curso, nenhum deles contou com a
participacdo de categorias fundamentais na &area da saude como: Servigo
Social, Nutricdo e Psicologia. Lembre-se ainda que a Medicina, categoria de
presenca forte nas unidades de saude, participou da autoria de apenas um

artigo analisado.

Como este trabalho de conclusdo de curso € voltado para a insercédo do
Servico Social no processo de humanizacdo do parto, hd aqui uma
preocupacdo maior em problematizar a auséncia dessa categoria na

elaboracao de artigos publicados sobre o tema.

O Servico Social é uma profissdo multifacetada, capaz de se inserir em
diversos espacos socio-ocupacionais, como: Educacéo, atuando em escolas e
creches; Habitacdo; Soécio-juridico, por meio de Varas de Justica da Crianca e
da Familia, execucdes penais e promotorias publicas; Sistema Penitenciario;
Recursos Humanos; Assessoria Gerencial; Gestdao e Controle de Politicas
Sociais, através de Conselhos de Saude e de Assisténcia social — que podem
ser Municipal, Estadual e Federal — de Conselhos Tutelares e Conselhos de

Direitos.

Pode-se dizer que a saude é a grande empregadora dessa profissao,
presente em centros de saude, hospitais de média e alta complexidade,

maternidades, Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), gestdo em saude

0 Esta informacgdo se expressa na tabela ao perceber a relagdo entre as universidades e instituicGes na
producdo de um Unico artigo; de acordo com os nomes das universidades, é possivel analisar se as
mesmas pertencem ao mesmo Estado brasileiro ou ndo. Este dado estd presente na coluna referente a
“categoria profissional/vinculacgo institucional”.
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em CAPs (Coordenadoria Geral de Area Programaética) de diferentes APs

(Areas Programaticas).

A area da saude enquanto grande empregadora do Servico Social é
explicitada por Bravo & Matos (2004) quando estes afirmam que esta € uma
area presente na profissdo desde o seu inicio, se inserindo em algumas
disciplinas da formacéao profissional. Porém, ao indagarem sobre o motivo pelo
qual a area da saude se transforma no principal campo de absorcéo
profissional dessa categoria, os autores o relacionam ao surgimento de um
conceito de saude diferenciado em 1948, que enfatizava os aspectos

biopsicossociais.

Dessa forma, houve a requisicdo de diferentes profissionais para
trabalhar no setor; dentre esses profissionais, estd 0 assistente social. A
insercao inicial da categoria nesse espaco se deu de forma higienista e
normativa; entretanto, a profissdo passou por uma série de transformacdes que
proporcionaram a construcdo da atuacdo atual, pautada na universalidade,

igualdade e integralidade na saude.

Fazendo uma relacdo da insercdo do Servi¢co Social na saude e a tabela,
€ possivel dizer que a profissdo se encontra subrepresentada. Ou seja, 0
assistente social, trabalhador da salde desde o inicio de sua atuacdo
profissional, ndo apresentou producdes bibliograficas entre os anos 2011 e
2013 sobre a assisténcia humanizada ao parto na Base BVS Brasil no periodo

de levantamento bibliografico para revisao de literatura deste trabalho.

Ainda abordando o Servico Social neste processo, € importante fazer
uma andlise relativa a categoria “género dos autores” presente na tabela. De
acordo com Beltréo e Teixeira (2004) — apud Simdes (2009), segundo os dados
do Censo/IBGE (1970), o curso de Servigo Social assumia a segunda posicao
enquanto profissdo de maior contingente feminino, sendo a Enfermagem a

profissdo ocupante da primeira posicao.

Entretanto, segundo o Censo/IBGE, em 1980, 1991 e 2000, essa
realidade mudou e o Servico Social passou a se posicionar enquanto profisséo

de maior identidade feminina, se comparada com as outras. Sendo assim,
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[...] o Servico Social ndo se desvencilhou de sua imagem
“feminina”, assim como ndo conseguiu, até hoje, romper com os
mecanismos de recrutamento de um universo profissional quase que
totalmente formado por mulheres. As ideias de “cuidado”, “ajuda”,
“suporte”, proprios a nogcdo de assisténcia, assim como o proprio
significado da ideia de “servi¢o” relacionam a pratica profissional ao
universo feminino. [...] Nenhuma alteragdo interna e externa a
profisséo foi capaz de alterar esta hegemonia feminina no Servigo
Social. (SIMOES, 2009:46)

Dessa forma, € plausivel afirmar que a tendéncia do género feminino
nao se da apenas no Servi¢co Social, mas na Enfermagem também — categoria
de presenca significativa na tabela apresentada. Diferentemente do Servico
Social, a Enfermagem né&o esta atrelada diretamente a assisténcia social, mas

esta inserida na area da saude.

A saude enquanto area ligada ao trato de seres humanos, também esta
dentro da mistica do cuidado, da ajuda e do suporte — citada por Simdes (2009)
ao se referir ao Servico Social. Assim, a Enfermagem carrega consigo essa

l6gica, que perpassa a categoria de género.

Conforme abordado no primeiro capitulo deste trabalho de conclusao de
curso, o conceito de género em saulde ainda esta intimamente relacionado a
esfera do cuidado e da vocacdo para ajudar. Dessa forma, a figura feminina
aparece como detentora deste “dom”, uma vez que é entendida como de maior

sensibilidade para desempenhar essa funcgéo.

Dos 89 autores quantificados na tabela, apenas oito sdo homens, sendo
um da Medicina. Além da insergcéo profissional da Enfermagem ser em sua
maior parte composta pelo género feminino, como ja explicitado anteriormente,
o0 baixo quantitativo de profissionais homens na producdo de artigos sobre
parto humanizado também pode expressar certo desinteresse do género
masculino pela tematica, fortalecendo a ideia de que o parto € um assunto

restrito ao universo feminino.

Diante disso, a producdo de artigos sobre parto humanizado néo fica
apenas restrita a algumas profissbes, como fica também concentrada no

género feminino, por conta deste estar presente de forma significativa nas
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profissdes da saude. Nesse sentido, essa problematizacdo é importante para
tentar entender como se da a composicdo de determinadas profissdes e o
motivo destas, enquanto esferas receptivas do género feminino, estarem mais

atentas a producéo cientifica relacionada a temas considerados femininos.

3.3 Metodologia Encontrada nos Artigos

Quanto a metodologia adotada pelos artigos analisados, pode-se dizer
que, dos 25 artigos, 13 trabalham somente com entrevistas; sete trabalham
somente com analise bibliografica; trés artigos trabalham com analise
documental e entrevista; um artigo trabalha somente com analise documental;
um artigo trabalha a partir do relato de experiéncia sobre agdes educativas

desenvolvidas em unidades de saude.

Sobre os sete artigos que utilizam somente analise bibliografica, quatro
apresentam tabelas em seus estudos. Ainda sobre esses artigos, pode-se dizer
que um deles analisou oito producbes cientificas, dois analisaram 10
producdes, um artigo fez uma analise de 13 producdes bibliograficas, um artigo
analisou 18 publicacdes, um artigo trabalhou fazendo a analise de 34
producdes e o ultimo artigo analisado neste grupo ndo especificou o nimero de

producdes bibliograficas com o qual trabalhou.

As bases de pesquisa citadas para consulta e seus levantamentos
bibliograficos e o nUmero de artigos que utilizou essas bases, entre parénteses,
foram: SciELO (5); BDENF (2); BVS (2); LILACS (2); MEDLINE (2); ADOLEC
(1); EMBASE (1); PAHO (1); REBen (1); WHOLIS (1). Um artigo né&o

especificou a base utilizada para seu levantamento bibliografico.

Dois artigos ndo deixaram explicito o recorte temporal escolhido como
critério para o levantamento das produc¢des estudadas; um artigo afirmou n&o
ter utilizado a delimitacdo de tempo como critério para seu levantamento
bibliografico; um artigo trabalhou com publicagbes de 1986 até 2010; um artigo
trabalhou com publicacdes de 2000 até 2011; dois artigos trabalharam com
producdes publicadas entre 2001 e 2010.
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O presente trabalho segue a mesma linha dos artigos que fizeram
pesquisa bibliografica, uma vez que para a sua elaboracdo também foi
realizado o levantamento bibliografico com recorte temporal em base de

pesquisa ja explicitada anteriormente e analise do material encontrado.

Os trés artigos que trabalham com analise documental e entrevista
fizeram suas pesquisas da seguinte forma: um realizou sua pesquisa por meio
de prontudrios hospitalares e entrevistou as usuarias do sistema de saude,
apresentando tabelas no artigo; um fez andlise documental através de diarios
oficiais, memorandos, decretos, convénios, resolucdes, protocolos e material
didatico utilizado em capacitacdo e entrevistou profissionais da area da saude.

Neste artigo ndo houve a apresentacéo de tabelas.

O terceiro e ultimo artigo que trabalhou com analise documental e
entrevista, fez sua andlise em prontuarios hospitalares e livros de plantdo e
entrevistou a arquiteta e 0 engenheiro responsaveis pela construcdo da sala de
pré-parto, parto e pés-parto imediato (PPP) acerca da infraestrutura do local.

Este artigo contou com a presenca de tabelas.

O artigo que trabalha somente com andlise documental apresentou
tabelas e realizou seu estudo através de prontuérios hospitalares. J& o artigo
que trabalha a partir do relato de experiéncia de acdes educativas
desenvolvidas em unidades de saude, faz parte de um trabalho de conclusdo
de curso. Nesse material sdo relatadas as vivéncias da prética assistencial
desenvolvidas na maternidade de um hospital e em uma Estratégia de Saude

da Familia (ESF). Nao ha tabelas neste artigo.

Dos 13 artigos que utilizam somente a entrevista, e que fizeram a
escolha da metodologia qualitativa, constatou-se que sete aplicaram
entrevistas aos profissionais da area de saude, enquanto que seis aplicaram

entrevistas as usuarias do sistema.

E possivel afirmar que, desses 13 artigos, ha pouca diferenca
guantitativa entre 0s que entrevistaram profissionais e o0s artigos que
entrevistaram usuarias. Isso também pode ser percebido nos trés artigos que

utilizaram entrevista juntamente com analise documental, que também
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apresentam essa pouca diferenca — um entrevistou profissionais de saude,
enquanto que outro entrevistou as usuarias do sistema. No terceiro artigo
houve entrevista com profissionais, mas estes ndo sdo da area da saude

(arquitetura e engenharia).

Isso sugere que ha, por parte dos autores, a preocupacgdo tanto em
saber como os profissionais de saude se percebem no processo do parto
humanizado, quanto por entender o que as usuarias do sistema pensam dos
servicos que Ihes sdo oferecidos nas unidades. Assim, pode-se dizer que ha
um avanco na producéo cientifica sobre parto humanizado a partir do momento
em que a avaliacdo das usuarias sobre esse momento € levada em
consideracdo, nao se restringindo a percep¢do das equipes de saude acerca
do tema.

Fortalecendo a ideia de que a producao cientifica tem atentado nao sé
para as percepcdes das equipes de saude, mas para as percepcbes das
usuarias também, é importante dizer que dos seis artigos que estdo no grupo
de realizacdo exclusiva de entrevistas com usuarias, um artigo conta com fala
extraida de entrevistas acerca da percep¢do de usuarias sobre a presenca do
acompanhante e um artigo expde fala extraida de entrevistas acerca da
percepcdo de usudrias sobre o contato mae-bebé com amamentacéo no pos-

parto imediato.

J& no que se refere as percepcdes de profissionais de salde sobre a
presenca do acompanhante no momento do parto, dos sete artigos que utilizam
exclusivamente entrevistas com profissionais, seis apresentam a Otica dos
profissionais através de falas de entrevistas relacionadas a esse aspecto.
Quanto a percepcéo dos profissionais de saude sobre o contato méae-bebé com
amamentacao no pos-parto imediato, a fala de entrevistas sobre este, aparece
em apenas um artigo que aborda, simultaneamente, este aspecto e a presenca

do acompanhante no momento do parto.
3.4 Nucleos de Sentido

De acordo com Aguiar & Ozella (2006), o processo de organizacdo dos

nucleos de significagdo tem como critério “a articulagdo de conteudos
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semelhantes, complementares ou contraditérios” e a partir disso, torna-se

possivel:

(...) verificar as transformacdes e contradicbes que ocorrem
no processo de construcao dos sentidos e dos significados, o que
possibilitara uma analise mais consistente que nos permita ir além do
aparente e considerar tanto as condi¢cdes subjetivas quanto as
contextuais e histéricas. (AGUIAR & OZELLA, 2006:231)

Os nudcleos de sentido selecionados neste trabalho de conclusdo de
curso sao resultantes da leitura repetida dos artigos analisados e tém como
objetivo elencar alguns pontos que os caracterizam, seja pela frequéncia com
gue aparecem nesses artigos e/ou pela énfase dada pelos autores a esses
pontos, além das associacfes entre termos que apresentam. Considerando
que os nucleos de sentido sdo constituidos de diferentes categorias empiricas,
busca-se, com este tdpico, organizar e expor algumas ideias que chamaram a

atencao nos artigos durante o periodo de analise dos mesmos.

Todos os 25 artigos analisados entendem o parto humanizado como um
fenbmeno dotado de valores, atitudes, sentimentos e padrdes culturais. Diante
disso, foi possivel observar que a concepcao de parto humanizado tem sido
vinculada pelos autores a um processo que abrange aspectos fisicos,

emaocionais, psiquicos, sociais, culturais e ambientais.

A necessidade de humanizar o parto também é colocada por todos os
artigos analisados como uma forma de reduzir a taxa abusiva de partos
cirdrgicos e a morbimortalidade materna e neonatal. Seguindo essa légica, os
autores enfatizam a importancia de reduzir as intervencdes desnecessarias e a
adocdo de praticas ndo farmacologicas como alternativas para diminuicdo da

medicalizagao excessiva.

Algumas palavras-chave foram utilizadas pelos autores. O quantitativo
referente ao nimero de artigos em que essas palavras foram identificadas esta
entre parénteses. Sendo assim, as palavras que se caracterizam como
predominantes foram encontradas em mais da metade dos artigos, ou seja, em
pelo menos 13 artigos dos 25 analisados. Essas palavras séo: respeito (18);
autonomia (17); participacdo (15); acolhimento (14); cuidado (14); atencéo (13).
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E possivel levantar a hipotese de que a repeticdo dessas palavras e o
entendimento acerca do parto humanizado de forma aproximada entre todos os
artigos analisados sejam resultantes dessas producdes cientificas serem de
autoria de uma mesma categoria profissional - a Enfermagem, que se faz
presente na autoria de todos os artigos analisados, como observado na tabela
do topico anterior. Assim, percebe-se que esta categoria apresenta, mesmo
entre os artigos de diferentes regides brasileiras, ideias bem proximas sobre o

parto humanizado no Brasil.

Outras palavras consideradas fundamentais na abordagem do parto
humanizado também foram identificadas nos artigos, porém ndo se
caracterizam como predominantes. Essas palavras sdo: ética (12);
protagonismo (11); seguranca (11); integralidade (10); confianca (8); liberdade
(7); privacidade (7); solidariedade (7); dignidade (6).

Fazendo uma analise das palavras que predominam nos artigos, pode-
se dizer que a palavra respeito — identificada no maior numero de artigos - se
configura como um alicerce para o atendimento humanizado; afinal, ndo ha
condicbes de propiciar humanizacdo em salde atraves de atitudes
desrespeitosas com os usuarios do sistema. De acordo com documento do Rio
Grande do Sul (2005:6) citado pela Politica Nacional de Humanizacdo — PNH
(2010:174), “ressignificar as relagdes humanas” esta relacionado a “uma ética
que acolha o imprevisivel, o desconhecido, que seja pautado pela abertura,

pelo respeito ao outro como um singular”. (grifo meu)

De acordo com BRASIL, 2009 (apud Ministério da Saude, 2014:72),
assim como o acolhimento, — do qual falarei mais adiante — o respeito as
diferencas € um dos importantes componentes éticos para a “construcado de
uma rede que se proponha a potencializar a vida e as relacbes humanas, pois
nao existe rede de salude que nao passe, primeiramente, pelas relacdes

humanas”.

Diante disso, € possivel afirmar que o conceito de respeito abordado
pelos artigos estd em consonéncia com o que € indicado pelo SUS, uma vez
que se coloca como uma forma de dar um novo significado as relagdes

humanas em saude, ou seja, um significado voltado para a humanizacéo.
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Quanto ao conceito de autonomia, identificado em 17 dos 25 artigos,
pode-se dizer que este estd intimamente ligado & ideia de protagonismo,
presente em 11 dos 25 artigos analisados. Na PNH fica claro que ambos os
conceitos estao relacionados a inclusédo. De acordo com Kinoshita (1996, apud
Ministério da Saude, 2010:54), “autonomia e protagonismo nédo entendidos
como autossuficiéncia ou independéncia, mas como capacidade de criacédo de

regras com o outro conforme as diversas situagdes enfrentadas na vida”.

De acordo com o SUS, o conceito de autonomia norteia os valores da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), entendendo que a preservacdo da
autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral esta
relacionada ao respeito a dignidade humana e a liberdade de escolha.
Segundo Paim (2009:57), "as decisbes informadas e as escolhas saudaveis
supdem a emancipacdo dos sujeitos e ndo a tutela ou imposicdo do poder
publico." O autor coloca o "direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre a

sua saude" como um avanco garantido pela legislagdo do SUS.

Assim, é possivel afirmar que o0s conceitos de autonomia e de
protagonismo abordados nos artigos coadunam-se com o que é colocado pelo
Ministério da Saude (2010) e, portanto, pelo proprio SUS. Falar em autonomia
e protagonismo em saude implica no entendimento do usuério acerca do seu

papel no processo saude-doenca.

JA4 o conceito de participacdo, encontrado em 15 dos 25 artigos
analisados, diz respeito a uma das diretrizes do SUS - explicitada
anteriormente neste trabalho — e se refere também ao engajamento dos
usuarios nos rumos das politicas da salude. De acordo com o Ministério da
Saude (2010), assim como a autonomia e 0 protagonismo, a participacdo
coletiva no processo de gestdo também se configura como um dos valores

norteadores da PNH.

Assim, pode-se afirmar que a participacdo em saude € abordada pelo
SUS da mesma forma que é abordada nos artigos, uma vez que 0S mesmos
relacionam esse conceito a participacdo ativa da mulher e de sua familia em
todo o processo pré e pés gestacional — e, portanto, participando da efetivacao

desta politica em saude.
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O conceito de acolhimento, como ja explicitado neste trabalho, se
configura como um dos principios da atencéo basica em saude e esté presente
na PNH como uma forma de inclusdo e entrosamento com o usuario do
sistema de saude. De acordo com esta Politica, “acolher, é, pois, o que

inaugura e sustenta processos de cuidar” (Ministério da Saude, 2010).

O Ministério da Saude (2010:66) também afirma que o ato de acolher
nao é apenas “interagir a partir do aceitar aquilo que o outro traz, mas, a partir
disto, produzir desvios, produzir movimentos que permitam reposicionamentos,
producdo de novas atitudes, de novas éticas”. Este conceito se configura como
a primeira das cinco diretrizes centrais estabelecidas pela PNH para orientar a
acdo das equipes de saude e esta diretamente relacionado a atencdo e ao
cuidado. Além disso, o conceito de acolhimento também é uma diretriz para o

acesso e a qualidade do cuidado perinatal, presente no Humaniza SUS.

Deste modo, pode-se relacionar o conceito de acolhimento no SUS com
o conceito de acolhimento contemplado pelos artigos, uma vez que estes
altimos abordam o acolhimento desde a estrutura fisica para recebimento da
gestante e de sua familia, até a dimensao dial6gica, abrangendo a escuta
qualificada, orientacdes corretas e informacdes sobre o parto.

No que se refere ao conceito de cuidado, presente com a mesma
frequéncia que acolhimento nos artigos analisados - em 14 dos 25 -, pode-se
dizer que o primeiro esta atrelado a integralidade em saude, entendendo que o
cuidado ndo se restringe a fisiologia/anatomia humana, mas se expande a
diferentes esferas da vida dos usuarios do sistema. Dessa forma, segundo o
Ministério da Saude (2010:15), o processo do cuidado em salude se entrelaca

com as relacdes estabelecidas entre profissionais e usuarios:

Envolver-se com a producdo do cuidado em salde nos
“langa” irremediavelmente no campo da complexidade das relagfes
entre sujeitos trabalhadores, gestores e usuarios dos servicos de
saude, onde a opc¢ao excludente por um dos polos ndo se sustenta
para a efetiva alteracdo dos modelos de atencdo e de gestdo em

saude.
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Este conceito também € abordado dessa forma pelos artigos analisados,
uma vez que estes defendem posturas profissionais de relacdo humanizada
com o0s usuarios — no caso dos artigos, as parturientes. Essas posturas
humanizadas com relacdo ao cuidado sdo apontadas como compreensao por
parte dos profissionais sobre 0 momento que a gestante esta vivendo, além do
entendimento que essa mulher se insere em um contexto econémico, politico,

social.

Encerrando a andlise do grupo de palavras que se encontram de forma
predominante nas producfes bibliograficas, o conceito de atencdo, que €
abordado em 14 dos 25 artigos, também €& contemplado pelo SUS. Mais
especificamente na PNH, os modelos de atengcdo remetem aos modos de
cuidar e séo trabalhados da seguinte forma:

O cotidiano dos servicos de salde, em suas rela¢cdes com o0s
modos de fazer a atencdo e a gestdo, € matéria constituinte e,
portanto, primordial na construcdo de processos de formagdo que
busquem enfrentar os desafios da concretizacdo do SUS e de seu
principio de integralidade, alterando as praticas de saude e dos
sujeitos nelas implicados. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010:15)

Dessa forma, o conceito de atencdo esta presente na PNH relacionado a
formacdo em saude que prepara profissionais para modificarem os modos de
cuidar que enxergam 0s usuarios como receptaculos de acbes autoritarias.
Para modificar essa situacao, a atencdo em saude almejada e abarcada pelo
SUS, busca estimular também o autocuidado por parte dos usuarios do sistema
de saude, de modo que 0os mesmos se sintam atores participes desse

processo.

E possivel dizer que os artigos analisados abordam,
predominantemente, conceitos contemplados pelo SUS e presentes na Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH). Contudo, hd também palavras-chave de
grande importancia na PNH que foram citadas em menos da metade dos 25

artigos analisados para este trabalho de concluséo de curso.

Os conceitos de ética e solidariedade, por exemplo, que aparecem em

12 e 7 dos 25 artigos analisados, respectivamente, sdo apontados pela PNH
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como préticas capazes de resgatar a valorizacao da saude e o direito a vida.
Segundo o Ministério da Saude (2010:135), a humanizacdo proposta pelo
Humaniza SUS esta relacionada diretamente a “construgcdo de relagdes
pautadas pela ética de solidariedade”. Ou seja, sdo fatores importantes no
processo de humanizacdo em saude e séo discutidos na Politica, porém,

abordados de forma néo tédo massiva pelos artigos.

Em 11 dos 25 artigos analisados, € possivel notar a presenca de mais
dois conceitos, que sé&o a segurancga e o protagonismo. O conceito referente ao
protagonismo ja foi trabalhado aqui, juntamente com a abordagem de
autonomia. Sobre o conceito de seguranca, pode-se dizer que 0 mesmo é
definido pelo Ministério da Saude (2014:6) como um modo de “evitar lesbes e

danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-los”.

Essa definicdo é levada em conta nas abordagens feitas por estes
artigos, porém, ndo é enfatizada pela maioria, uma vez que 0S MesMOS
relacionam o conceito de seguranca ao bem-estar das parturientes e sua
integridade fisica, emocional e espiritual. Dessa forma, a seguranca no
processo do parto é elencada a partir do ato de evitar procedimentos invasivos
e danosos a mulher e ao bebé.

J4 o conceito de integralidade, abordado em 10 dos 25 artigos
analisados, é claramente explicitado no SUS sob a forma de um dos seus trés
principios norteadores. Este conceito ja foi abarcado no presente trabalho,
entretanto, vale a pena ressaltar sua importancia e sua presenca na Politica
Nacional de Humanizacédo (PNH), que aponta a integralidade como um avanco
por parte do SUS em termos de direito ao acesso aos servicos de saude com

gualidade.

Diante disso, é possivel perceber o destaque dado a integralidade pela

PNH a partir do seguinte fragmento:

A integralidade, principio e diretriz do SUS, coloca em cena
alguns aspectos da maior importancia, a saber: a concepcéo de
salide/doenca, o funcionamento dos servicos de saude em rede, a
organizacdo do processo de trabalho no campo da saude, a nédo-

fragmentacdo da assisténcia, as praticas de cuidado, dentre outras
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guestdes. Assim, podemos perceber que a discussao da integralidade
remete a andlise dos modelos instituidos de atencédo e gestdo do
SUS, buscando afirmar um ethos, uma pratica ético-politica no campo
da salde, que se contrapde aos reducionismos, a objetivacdo dos
sujeitos, a fragmentacdo dos modelos de atengdo e de organizagao
do processo de trabalho em salde, assim como dos processos de
formacado. (MATTOS, 2001 - apud MINISTERIO DA SAUDE, 2010:16)

Assim, detectou-se a abordagem desse conceito em 10 artigos
analisados quando estes colocam em tela a importancia da atencéo integral a
saude da mulher no sentido de ndo percebé-la como objeto isolado de seu
contexto de vida, mas como cidada de direitos e com empoderamento
horizontal no sistema de salde. No entanto, essa abordagem é feita em menos
da metade dos artigos analisados, o que sugere que este principio do SUS

precisa de mais destaque nas produc¢des cientificas.

Dando continuidade a comparacao entre o que tem sido abordado pelos
artigos e o que é preconizado pelo SUS com relacdo a alguns conceitos, €
plausivel falar sobre a confianca, presente em oito dos 25 artigos estudados.
Embora esta palavra esteja presente em poucos artigos, ela € de grande
importancia na Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) e vai ao encontro do

que é preconizado pelos poucos artigos que a abordam.

Os artigos que trabalham com o conceito de confianca, se referem ao
mesmo como o resultado de um processo de formacgéo de vinculo estabelecido
entre profissionais e usuarios. Este processo requer esforcos de ambas as
partes na tentativa de construir uma atengcdo a saude onde ambos conhegcam
seus papeis. Em harmonia com o que € exposto pelos artigos, o Ministério da
Saude (2010:67) aponta a confianga como uma forma de propiciar e consolidar

a clinica ampliada (terceira diretriz central da PNH):

(...) Construir uma relacao clinica que seja uma experiéncia
de troca entre o0s sujeitos, ndo de alguém que sabe e alguém que néo
sabe; uma clinica que néo seja encontro episddico, mas a construgcado
de vinculo e confianca no tempo, permitindo a contracdo de

responsabilidades na rede de salde...
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O conceito de liberdade, apontado em sete dos 25 artigos analisados, é
abordado pelos mesmos como uma forma da mulher exercer sua autonomia no
processo do parto. Assim, a liberdade é relacionada ao direito da mulher expor
suas vontades e necessidades ao longo desse processo, ficando livre para
caminhar durante o trabalho de parto, beber agua, comer e escolher a posicéo

que considera mais confortavel para parir.

De acordo com o Ministério da Saude (2011:15-17), a liberdade esta
inserida no art. 5° dos direitos e deveres dos usuarios da saude. No referido
artigo fica claro que “toda pessoa deve ter seus valores, cultura e direitos
respeitados na relacdo com os servicos de saude”. A liberdade esta prevista
neste artigo em “qualquer fase do tratamento, de procurar uma segunda
opinido, ou o parecer de outro profissional ou servico sobre seu estado de

salude ou procedimentos recomendados”.

A abordagem do conceito de liberdade esta relacionada a defesa dos
direitos dos usuérios, que se configura como uma das diretrizes da Politica
Nacional de Humanizacéo (PNH). Logo, pode-se dizer que esta discussao esta
presente na diretriz da PNH, embora em menos da metade dos artigos
estudados, mostrando que a diretriz relativa a defesa dos direitos dos usuarios

€ abordada de forma nédo tdo abrangente.

Dessa forma, vale ressaltar que 0 que 0s sete artigos sugerem em
termos de liberdade, de fato, é valido. Entretanto, a liberdade no processo de
parir também esta relacionada ao fato da mulher se sentir & vontade para
questionar praticas que ndo se baseiam em evidéncias cientificas, por
exemplo, bem como procurar saber a opinido de outro profissional de saude
gquando o profissional que a atende impuser um parto cirdrgico sem

recomendacdes cientificas.

O pendultimo conceito a ser cotejado com o SUS aqui € o da privacidade.
Este se encontra em sete dos 25 artigos analisados e € trabalhado pelos
mesmos como direito das parturientes, que, segundo os autores, devem ser
respeitadas a partir de um comportamento ético e sigiloso, quando necesséario,
por parte dos profissionais.

92



De acordo com o Ministério da Saude (2011:11-12), sobre os direitos e
deveres dos usuarios da saude, a privacidade e o conforto devem ser
garantidos “nas consultas, nos procedimentos diagnosticos, preventivos,
cirurgicos, terapéuticos e internagoes”. Este item faz parte do art. 4°, que diz
que “toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor,
realizado por profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortavel e
acessivel a todos”. Dessa forma, pode-se dizer que o que é veiculado pelos
artigos em termos de privacidade, também é difundido pelo Ministério da Saude
(2011).

Presente em apenas seis dos 25 artigos analisados neste trabalho, o
conceito de dignidade abordado nos textos se refere ao respeito as
necessidades da mulher, as suas crencas e valores e ao direito de ter uma
assisténcia ao parto considerada justa, levando em conta sua fisiologia e sua
subjetividade. Assim, o conceito de dignidade é apontado pelo Ministério da
Saude (2011:03-04) assegurado por alguns principios, como: “todo cidadao
tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer
discriminagao” e “todo cidadao tem direito a atendimento que respeite a sua

pessoa, seus valores e direitos”.

A partir do que € exposto pelos artigos analisados e do que é
preconizado pelo SUS, é possivel afirmar que ambos harmonizam a
abordagem dos conceitos. No entanto, conforme colocado no presente
trabalho, alguns conceitos aparecem em poucos artigos, caracterizando a
existéncia de lacunas no que se refere a producdo bibliografica sobre

humanizacéo.

N&o h& uma resposta que possa justificar o motivo de alguns conceitos
aparecerem em poucos artigos, mas ao fazer a analise dos artigos e de suas
composicdes profissionais, é possivel levantar a hipétese de que alguns
conceitos estejam menos presentes nos artigos por também ndo serem
recorrentes na formagcdo académica da maioria absoluta dos autores dos

artigos — no caso, a Enfermagem, que se sobressai.

Em contrapartida, pode-se perceber ao longo da andlise dos artigos, que

ha uma abordagem enfatica na importancia da reducdo de intervencdes

93



desnecessarias e prejudiciais a saude da mulher e do bebé. Ressaltando essa
énfase, € notdvel a presenca dos termos “evidéncias cientificas"/
"conhecimentos cientificos"/ "principios cientificos"/ "pesquisa cientifica"/

"medicina baseada em evidéncias" em 18 dos 25 artigos analisados.

Esses termos sdo usados para respaldar a ideia de que as praticas
hospitalares - tdo enraizadas, que muitas vezes nao sédo contestadas - devem
ser realizadas quando forem comprovadamente necessarias e/ou benéficas a
mulher e ao bebé&. Mesmo nos artigos em que ndo ha o uso desses termos, ha
a abordagem da necessidade e da importancia de reduzir as intervencdes

desnecessarias no momento do parto.

De fato, as praticas em salde baseadas em evidéncias cientificas
assumem carater essencial no que se refere ao parto no Brasil. No Caderno
Humaniza SUS sobre a humanizacéo do parto e do nascimento, ha um tépico
especifico para a abordagem dessas praticas, deixando claro que “apenas
aguelas praticas validadas pela melhor evidéncia cientifica disponivel devem
ser adotadas, aliando a arte com a ciéncia, visando a um nascimento seguro
para a mae e a criangca, com o0 minimo de intervengcbes necessarias.”
(Ministério da Saude, 2014:31).

Outros pontos de destague nos artigos analisados sao a presenca do
acompanhante no momento do parto e o contato mae-bebé com amamentacéo
no poés-parto imediato. Dos 25 artigos estudados, 15 abordam a presenca do
acompanhante no momento do parto e nove abordam o contato mée-bebé com
amamentacao imediata. Entretanto, esses pontos séo trabalhados juntos ou de
forma separada, da seguinte forma: nove artigos abordam somente a presenca
do acompanhante; trés artigos abarcam somente o contato mae-bebé com
amamentacao imediata; seis artigos abordam esses dois pontos

simultaneamente.

7

O primeiro ponto é trabalhado nos artigos como estratégia de
rompimento com o tradicional isolamento imposto a mulher no momento do
parto, ressaltando a presenca do acompanhante como direito previsto em lei,

conforme explicitado anteriormente neste trabalho.
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Este ponto esta de acordo com o que é sugerido pelo SUS, uma vez que
se configura como as quatro recomendacdes do Programa Humaniza SUS em
relacdo ao “casal gravido”. Assim, o Ministério da Saude recomenda para os

usuarios:

Dialogar entre si sobre o desejo e as possibilidades de
compartilhar o momento do parto, garantindo a prerrogativa de que o
direito de escolha final seja da mulher; criar estratégias para garantir
gue os dois possam ir juntos as consultas de pré-natal; dialogar com
0 servico de saude onde a mulher realiza o pré-natal sobre a
possibilidade da presenca do acompanhante durante o parto; caso o
servico recuse-se a autorizar a presenca do pai, entrar em contato
com o Ministério Publico para garantir seu direito. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014:227)

A presenca do acompanhante também é abordada pelo Ministério da
Saude a partir das recomendacgfes em relacdo a estrutura do servigo:

Instalacdo de divisérias (biombos, cortinas, etc.) nos espagos
de pré-parto e pés-parto, de modo que a mulher tenha maior
privacidade e possa ter o acompanhante ao seu lado; garantia de
insumos (bata, touca de cabelo, luva, etc.) para o acompanhante nos
momentos em que esses insumos forem exigidos pelas normas de
biosseguranca; garantia de sala de espera especial para os (as)
acompanhantes; realizar atividades internas de capacitacdo e

atualizacdo para refletir sobre os beneficios da presenca do

acompanhante no parto. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014:227)

Além disso, o Ministério da Saude recomenda, com relacdo a presenca

do acompanhante e a equipe de saude:

Informar a mulher que, caso ela tenha interesse, o pai pode
acompanha-la no parto, no pré-parto e no pdés-parto; incentivar a
participagdo do pai, desde o pré-natal, incluindo, entre os
procedimentos, recomendacdes especificas sobre como deve
proceder o acompanhante; no contexto do parto humanizado, garantir
maior aproximacéao entre doulas® (quando houver) e acompanhantes.
Um n&o substitui o outro. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014:227-228)

2t Segundo o Ministério da Saude (2014:247), as doulas, juntamente com médicos obstetras, obstetrizes,
enfermeiras obstétricas e neonatologistas, “compdem algumas equipes interdisciplinares que fazem a
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Dando continuidade sobre a abordagem acerca da presenca do
acompanhante, o Ministério da Saude também faz recomendacdes em relagédo

aos sistemas de informag&o em saude, tais como:

Ampliar o conhecimento das mulheres e dos homens sobre a
Lei n° 11.108, a partir da elaboragdo de cartazes, folhetos e
especialmente uma “Cartilha do Acompanhante” que possa trazer
informacdes relevantes sobre as condicdes e os procedimentos
durante o pré-parto, o parto e o pés-parto; ampliar a divulgacéo da lei
e seus principios com os profissionais de salde; criacdo de um

sistema de informagdo que registre o numero e o perfil dos(as)

acompanhantes. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014:228)

Assim, é possivel afirmar que 15 artigos analisados para a elaboracéo
deste trabalho abordam a presenca do acompanhante e colocam este fator
como de suma importancia para o parto humanizado, citando que o mesmo se
refere a um direito dos usuarios de saude previsto em lei. Esses artigos ndo
trabalham a presenca do acompanhante com tanta abrangéncia e minucia
guanto o Humaniza SUS, justamente por se tratarem de artigos, enquanto que

0 gue esta presente no Humaniza SUS faz parte de um texto mais detalhado.

No entanto, vale ressaltar que esses artigos relacionam a presenca do
acompanhante a infraestrutura hospitalar, problematizando que o
sucateamento dos servicos de saude desfavorece a presenca do
acompanhante, contribuindo para o despreparo das equipes de saude em lidar

com iSSso.

JA o segundo ponto de destaque é visto como comprovadamente
benéfico para a mulher e para o bebé, levando em consideracdo as

vantagens®? da amamentacédo exclusiva e imediata. Além disso, a partir desse

assisténcia ao parto em domicilio de gestantes de baixo risco, com suporte técnico-tecnoldgico para o
acompanhamento do parto natural e para interven¢des em urgéncias/emergéncias obstétricas”. E
importante ressaltar que a doula deve ser selecionada e passar por capacitagdo com conhecimentos
basicos sobre trabalho de parto, gestacdo e relagbes interpessoais. Trata-se, portanto, de uma
personagem que deve construir uma relagdo de seguranca e cumplicidade com a gestante, através de
afeto e empatia nas “relagGes horizontais femininas”.

22 . ~ . ’ . , .

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS (2003), o leite materno é o alimento
natural para o bebé, capaz de fornecer energia e os nutrientes necessarios ao recém-nascido nos seus
primeiros meses de vida. Além disso, o leite materno também é capaz de promover o desenvolvimento
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contato intimo, ha o fortalecimento do vinculo e formacdo do apego,
proporcionando que a mulher vivencie experiéncias que perpassam sua

subjetividade.

E importante afirmar que a vinculagdo se configura como uma das
diretrizes para o acesso e qualidade do cuidado perinatal apontadas pela
humanizacdo do parto e do nascimento no Humaniza SUS. Essa diretriz é
abordada no Humaniza SUS considerando a relagdo da usuaria com 0s
profissionais e considerando, principalmente, a relacdo da usuaria com o bebé

a partir do contato imediato.

Ressaltando a importancia da abordagem desse ponto, o Ministério da
Saude (2014) afirma que o percentual de mulheres com contato imediato pele a
pele com o bebé na primeira hora de vida e o percentual de mulheres com
aleitamento materno na primeira hora de vida do bebé séo

variaveis/indicadores previstos no SisPreNatal®.

Essas informacdes podem ser usadas para analisar o modelo de
atencao, indicando para a discussao coletiva das “boas praticas” baseadas em
evidéncias. Dessa forma, essas informacdes fazem parte do monitoramento e

da vigilancia acerca das praticas de assisténcia ao parto.

Entdo, pode-se dizer que a abordagem feita pelos nove artigos acerca
da importancia do contato mae-bebé com amamentacao imediata é pertinente
na discussao sobre parto humanizado no Brasil, considerando que este fator é
exposto no Caderno Humaniza SUS (Ministério da Saude, 2014) sobre
humanizagdo do parto e nascimento como uma das praticas baseadas em

evidéncias cientificas e que trazem beneficios para a mée e o bebé.

sensor e cognitivo da crianga, protegendo-a de doencas cronicas e infecciosas. A OPAS (2003) também
deixa claro que a amamentacdo exclusiva se configura como uma proposta para a reducdo da
mortalidade infantil, uma vez que previne enfermidades corriqueiras da infancia, como diarreia e
pneumonia, podendo ajudar também na recuperacdo de enfermidades. Outra vantagem do aleitamento
materno esta relacionada ao custo financeiro, considerando que este é um dispositivo direcionado do
produtor (mulher) ao consumidor (bebé).

> SisPreNatal significa Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento e é realizado nos ambulatérios das maternidades. Este sistema faz parte de um processo de
gestdo, que é o monitoramento, onde cada caso é discutido. O SisPreNatal deve ser preenchido
corretamente pelos servigos.
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No entanto, é importante lembrar que a presenca do acompanhante e o
contato mae-bebé com amamentacdo no pos-parto imediato ndo sdo capazes
de garantir, fragmentada e isoladamente, a realizacdo do parto humanizado.
Para que este fenbmeno seja alcancado em sua plenitude, é preciso inserir
esses procedimentos no contexto de parto humanizado, levando em
consideracdo as palavras-chave apresentadas nos artigos — citadas neste
trabalho de concluséo de curso - e a sua concretizacao.

Diante disso, sdo apontadas pelos artigos quatro estratégias para
melhorar a qualidade assistencial do parto no Brasil. A primeira estratégia €
apontada por 12 artigos e estd relacionada a capacitacédo
permanente/educacdo continuada dos profissionais de saude para estimular
esses atores no preparo e incentivo das mulheres para a realizagdo do parto
vaginal. Os autores desses artigos entendem que a formacdo € continua e
deve ser sempre atualizada, de modo que os profissionais de saude sejam
reciclados no sentido de explorar sua capacidade de intervir com qualidade a
partir de acdes inovadoras.

Assim, esses artigos apontam a capacitacdo permanente/educacéo
continuada como forma de promover atendimentos qualificados e ampliar a
participacdo dos proprios profissionais de salude a partir da democratizacao do

servico, onde o trabalhador se torna mais autbnomo e com responsabilidade.

Dessa forma, o trabalhador de saude atua também como co-gestor, ndo
se restringindo ao papel de executor de tarefas. Isso indica que esta estratégia
estd em consonancia com o SUS, pois a participagcdo no processo de co-
gestdo, que pode ser um dos desdobramentos da capacitacido
permanente/educacgéo continuada, € uma das diretrizes da Politica Nacional de

Humanizacao (PNH).

O Ministério da Saude (2010) destaca alguns pontos sobre o trabalho no

setor publico:

(...) o trabalho €& atravessado por instabilidades e
adversidades de diferentes ordens e pode-se observar uma grande
demanda que reflete no adoecimento do trabalhador. E possivel

destacar: a dificuldade do trabalho em equipe, poucos espacgos de co-
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gestado, excesso de atividades, falta de reconhecimento por parte dos
usuarios, necessidade de capacitacdo continuada... (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010:188)

Fortalecendo sua proposta, o Ministério da Saude (2010) afirma:

Pensamos que sejam imprescindiveis projetos de capacitacao
e educacdo permanente em saude ligados a construcéo do saber em
humanizacdo e em consonancia com a atividade pratica nos servicos
locais de salde como um todo... (MINISTERIO DA SAUDE,
2010:213-214)

Além disso, a capacitacao permanente/educacdo continuada também se
configura como um caminho para a construgdo da memdéria de um “SUS que
da certo”, que é uma das diretrizes da PNH. Essa relagdo se da, pois a partir
da capacitacdo de profissionais engajados e comprometidos com o
cumprimento daquilo que € preconizado pelo SUS, torna-se mais facil alcangar

a concretizacao das praticas humanizadas em saude.

N

Outra estratégia assinalada diz respeito a reestruturacdo hospitalar.
Essa estratégia é citada por nove artigos e se refere a mudancas nao somente
na estrutura fisica dos hospitais para acolher as usuérias, mas também romper

com a cultura hospitalar atrelada ao dominio médico.

N&o se pode pensar que os profissionais sdo capazes de romper com 0
modelo desumanizador e mercantilista na salde, quando estes estdo
submetidos a rotinas e normas institucionais que constrangem 0s avangos em
termos de humanizacdo. A literatura analisada coloca as atitudes e rotinas
hospitalares como fatores que favorecem as praticas intervencionistas
desnecessarias e prejudiciais, apontando para a necessidade de rever as

praticas em saude através de mudancas no paradigma assistencial vigente.

Sendo assim, é possivel afirmar que essa proposta € pertinente e esta

em consonancia com a PNH do seguinte modo:

Na perspectiva dos trabalhadores, humanizacdo da saulde
tem relacdo direta com a valorizacdo do trabalho e do trabalhador.
Valorizar toma duas dire¢cGes centrais: democratizar as relacdes de

trabalho, o que se faz substantivamente pela inclusdo dos
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trabalhadores nos processos de gestdo; e enfrentar temas
fundamentais referentes as condicdes concretas de trabalho, como a
subremuneracdo, as relacBes contratuais/formais precarizadas e
injustas de trabalho, a ambiéncia degradada, as condicbes de
trabalho que interferem negativamente na producdo de saudde dos
que cuidam. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010:66)

A terceira estratégia, identificada em seis artigos dos 25 analisados, se
refere a necessidade de investimentos no ensino em saude, ou seja, desde a

formacgéo académica dos profissionais da area da saude.

A proposta de mudancas na formacdo académica se da a partir da ideia
de que os estudantes da area da saude ainda tém uma formacdo baseada em
um paradigma hospitalocéntrico e que desconsidera os determinantes e
condicionantes sociais no processo saude-doenca dos usudarios. Com isso,
torna-se mais dificil formar profissionais de saude preparados para atuar de
modo integral e os usuarios do sistema passam a ser vistos como descolados

de sua totalidade.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) também coloca essa
proposta como fundamental no que se refere a humanizacdo em saude e a

aponta como um desafio:

Formar para o mercado privado, com acgdes “moérbido-
centradas” e assistenciais e praticas segmentadas entre
especialidades, ndo pode ser a principal marca da formagéo na area
da saude nas universidades brasileiras. O SUS é o ordenador do
sistema de salde em nosso pais e isto significa, no minimo, tomar
seus principios e diretrizes para ordenar processos de formacao.
Formar agentes, operadores, intelectuais suficientemente capazes de
conduzir a politica publica de salde, é um desafio gigantesco para a
universidade brasileira. Este € um desafio para a humanizagéo.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010:69-70)

Todavia, € importante problematizar a abordagem da proposta de
mudancgas na formacédo académica em apenas seis artigos. Partindo do
pressuposto de que essa estratégia é parte estrutural no que concerne 0s
moldes de atuacdo em saude e, portanto, basilar, a expectativa era de que os

artigos atentassem mais para essa questao.
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Considerando que as abordagens sobre capacitacao
permanente/educagdo continuada correspondem ao dobro de abordagens
referentes a mudancas na formacdo académica, é possivel afirmar que as
publicacdes estdo mais atentas para a qualificacdo de profissionais da saude
do que de estudantes da area. Obviamente a capacitacdo
continuada/educacdo permanente é de suma importancia, mas seria relevante
que as estratégias apontadas pelos artigos estivessem mais préximas das

raizes do ensino em saude, onde os profissionais comecam a ser preparados.

A Ultima estratégia, apontada por quatro artigos utilizados para esta
revisdo bibliografica, € a integracdo entre as categorias para melhorar a
qualidade dos servicos - algo que se expressa nao somente na ponta do
atendimento, mas também na producdo cientifica, como mostrado na tabela

deste mesmo capitulo.

Essa integracdo se refere, também, a uma das diretrizes da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), que é o fomento das grupalidades, coletivos
e redes. Embora o conceito de rede ndo esteja explicito nos artigos, pode-se
dizer que essa diretriz é parcialmente contemplada a medida que esses artigos
(poucos, apenas quatro) percebem que ha a necessidade de integrar as
categorias profissionais e que essa necessidade é uma estratégia rumo as

praticas humanizadas em saude.

Quanto a necessidade de integracdo entre as categorias profissionais, a

Politica Nacional de Humanizagéo (PNH) afirma:

Nao nos parece razoavel exigir que os trabalhadores da
salde trabalhem, cooperem e concebam seu trabalho em uma rede
afetiva se a experiéncia de formacéo se faz de forma isolada, cada
um em relacdo apenas com seus semelhantes, em uma rede
homogénea e pouco plural. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010:69)

Os artigos analisados citam essas estratégias como formas de
proporcionar um atendimento qualificado a populacdo e melhorar as condicbes
de trabalho do profissional de saude. Dessa forma, pode-se dizer que os
artigos harmonizam com as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH).
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Para além das estratégias, algo que chama a atencdo nos artigos € a
necessidade de reestruturacdo do modelo assistencial vigente, que é indicada
por 13 artigos dos 25 analisados. Esses artigos afirmam que para que haja a
humanizacéo das praticas em saude, € necessario que haja a reorientacao do

atual modelo de saude.

Cotejando os conceitos utilizados e os significados a eles atribuidos nos
artigos analisados e o que é proposto pelo SUS, pode-se afirmar que o que
esta presente nos artigos e € colocado no presente trabalho contempla o que é

representado pelo SUS sobre humanizacédo em saude.

No entanto, é preciso dizer que a producdo bibliografica acerca da
humanizacdo em salde — e mais especificamente no parto — deixa lacunas em
sua abordagem. Essas lacunas podem ser observadas com o baixo
qguantitativo de artigos que trabalham conceitos como dignidade, liberdade,

privacidade e solidariedade, por exemplo.

Esses conceitos, abordados de forma tdo enfatica pelo SUS, ndo podem
passar despercebidos na producado bibliografica que chega até a sociedade
civil como um todo. Dessa forma, é possivel ratificar que os autores das
producdes analisadas neste trabalho tém proporcionado aos seus leitores
abordagens referentes ao que é preconizado pelo SUS, entretanto, tais
abordagens apresentam lacunas e ainda precisam avancar para expor o parto

humanizado com maior propriedade.

Além disso, também € preciso ressaltar que as estratégias apontadas
nas producdes bibliogréficas para alcancar a humanizacdo almejada pelo SUS
estdo em consonancia com as estratégias sugeridas pelo SUS. Todavia, essas
estratégias também sdo apontadas por um numero abaixo da metade dos
artigos analisados. O investimento em ensino e formacdo em salde no ambito
académico, por exemplo, foi citado em apenas seis artigos de 25 analisados no
presente trabalho. Este € um fator preocupante, pois o ensino e formacao
académica sao estruturantes no que diz respeito as praticas reproduzidas nas

unidades de saude.
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Embora a capacitacdo permanente tenha sido citada pelo dobro do
namero de artigos que citou a necessidade do investimento em ensino em
salde, esta estratégia também poderia ser mais explorada pelos autores dos
artigos, uma vez que ajuda no rompimento com tradicbes arraigadas no
ambiente hospitalar e facilita o direcionamento da atuacdo voltada para a

humanizacéo.

A reestruturacdo hospitalar também foi abordada por um baixo
quantitativo de artigos, como explicitado anteriormente. Essa estratégia
também poderia ser mais discutida, levando em consideracdo que pode
influenciar diretamente nas praticas humanizadas no sentido de propiciar aos
trabalhadores da saude condigcbes mais favoraveis para atuar com qualidade.
Além disso, essa estratégia também favorece o bem-estar dos usuérios nos
servicos, de forma que se sintam mais acolhidos e confortdveis em um

ambiente adequado.

A estratégia menos citada, identificada em apenas quatro dos 25 artigos
analisados, se refere a integracédo das categorias. Embora pareca muito 6bvio,
vale ressaltar que a integracado entre as diferentes categorias profissionais — e
também entre os profissionais da mesma categoria — é fundamental para a
consolidacdo de um trabalho em equipe de qualidade. Integracdo entre os
profissionais ndo significa que estes devem concordar em todas as instancias,
mas respeitar diferentes concepcdes e estarem abertos para dialogar acerca

de alternativas para praticas humanizadas em saude.

Reforcando a ideia de que os conceitos e estratégias trabalhados nos
artigos estdo em consonancia com o SUS, vale ressaltar que as duas diretrizes
(acolhimento e vinculagdo) presentes no Humaniza SUS através da
humanizac&o do parto e do nascimento sdo contempladas. Ja4 no que se refere
as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), pode-se dizer que

todas sédo abordadas, porém, nem todas séo discutidas com muita extensao.

As diretrizes que se caracterizam como acolhimento, clinica ampliada,

co-gestao, valorizacdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos dos
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usuarios e construcdo da memoria do “SUS que déa certo” ** sdo contempladas

nos artigos.

Entretanto, a diretriz referente ao fomento das grupalidades, coletivos e
redes, embora tenha sido abordada por meio da estratégia de integragcdo entre
as categorias profissionais, nao foi percebida com muita frequéncia - como
citado anteriormente, foi abordada em apenas quatro dos 25 artigos. A
necessidade de integracdo entre as categorias profissionais como estratégia
para praticas mais humanizadas nesses artigos, se refere a um trabalho
multiprofissional, mas néo faz alusdo a um trabalho extra-muros e em rede,

conforme sugerido pela diretriz.

* Este termo ¢é utilizado para se referir ao funcionamento do SUS nas unidades de saude que, de fato,
estd de acordo com tudo aquilo que é preconizado pelo mesmo, proporcionando aos usudrios do
sistema atendimentos de modo organizado, profissionais capacitados para o acolhimento, se
caracterizando como servico de qualidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo da elaboracdo deste trabalho de conclusdo de curso, ficou
claro que a humanizagcdo em saude vem chamando a atencdo do Governo, da
academia e dos profissionais de saude. Alguns exemplos referentes a isso sédo
as inciativas governamentais e os Projetos de Lei, citados neste trabalho, que
expressam a vontade politica de intervir no modo como o parto vem

acontecendo nas unidades de saude.

Quando um profissional escolhe atuar nessa area, essa escolha se da
consciente de que ele esta lidando diretamente com vidas, com seres humanos
que tém projetos, sonhos, angustias, frustracdes, aflicdes, medos, fragilidades.
Neste ambito, é essencial que os profissionais dessa area tenham um olhar
sensivel e uma escuta qualificada para identificar vulnerabilidades e atuar de
forma integral. Além disso, é importante ressaltar que a atuacao voltada para a
humanizacdo nao estd pautada em préticas caritativas, paternalistas e
normativas, pois sdo direcionadas para a logica do direito, da autonomia e do

cuidado qualificado.

7

Sendo assim, € relevante apontar a necessidade das categorias
profissionais da saude — Servico Social, Enfermagem, Psicologia, Nutricdo,
Fisioterapia e Medicina — se aproximarem dessa discussdo de modo a
qualificar sua atuacdo e entender a importancia de sua insercdo nesse

processo.

Inicialmente vislumbrava-se entender como funciona o processo do parto
humanizado no Brasil, a partir da bibliografia utilizada neste trabalho de
conclusao de curso. Para além disso, buscou-se, com a revisao bibliografica,
conhecer a percepcéo daqueles que produzem material bibliografico sobre o
tema, ou seja, analisar como as diferentes categorias profissionais da area da

saude dialogam e divulgam o parto humanizado para seus leitores.

Entretanto, no decorrer da andlise, foi possivel perceber a auséncia de
diversas categorias da saude na producdo bibliografica, entre elas, o Servico
Social. Diante disso, pode-se dizer que o conceito de interdisciplinaridade —

abordado no presente trabalho — ndo foi contemplado na producéo cientifica.
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Este fato € preocupante, pois a humanizacdo do parto € um tema relevante em

saude reprodutiva no que se refere a melhora da qualidade da assisténcia
prestada, onde todos os profissionais da area tém papel fundamental.

A auséncia do assistente social nesse processo se configura como uma
grande lacuna na concretizacado do principio da integralidade na assisténcia ao
parto. Considerando que este principio preza pela percepcdo do usuario
enquanto sujeito de direito inserido em uma realidade social, o assistente social
assume carater preponderante nessa esfera por ter uma formacéo que lhe da

subsidios para enxergar a realidade de modo dialético.

Assim, a salde, enquanto campo de atuacédo do Servico Social, precisa
da andlise, da avaliacdo e da intervencédo do profissional dessa categoria, uma
vez que 0 mesmo possui propriedades tedrico-metodoldgicas para enxergar o
usuério em sua totalidade, considerando seus determinantes e condicionantes
sociais para intervir de forma critica e reflexiva. A humanizacdo em saude se
coloca como uma demanda por dignidade diante dos servigos prestados, é
impossivel pensar em humanizacdo sem fazer o movimento de compreensao
acerca do contexto social, econdmico, politico e ideoldgico dos usuarios e dos
proprios profissionais.

O Servico Social opera a partir do entendimento do contexto em que a
usuaria se insere, atuando com o objetivo de viabilizar a garantia dos direitos
da usuaria e sua familia e proporcionar um atendimento de qualidade.
Atentando para o fato de que o puerpério tem um significado impar para cada
mulher, o assistente social atua nessa conjuntura também através da dimenséao
dialdgica, a fim de captar possiveis demandas multifacetadas que perpassam o

fenbmeno parto e estabelecer um vinculo de confianca e corresponsabilidade.

Assim, o trabalho deste profissional no processo do parto humanizado é
fundamental também no sentido de orientar a usuaria e sua familia sobre suas
potencialidades dentro do sistema de saude, de modo que todos se sintam
acolhidos e reconhecidos como sujeitos de direitos. No que tange a relacao do
assistente social com os usuarios, € possivel dizer que o acolhimento
proporcionado por esse profissional é de suma importancia para que ambos

entendam seu papel neste processo.
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No entanto, como foi abordado durante este trabalho, € preciso ressaltar
que, na literatura especializada e no debate sobre o tema humanizacéo,
acolhimento ndo é o mesmo que recepcdo. O acolhimento oferecido pelos
profissionais de saude deve se basear em principios éticos e na ideia de
compromisso e responsabilidade com a historia de vida de cada usuaria,

respeitando seus avancos, suas limitagbes, suas especificidades.

A analise dos artigos contribuiu de forma significativa para a elaboracao
deste trabalho, pois foi possivel cotejar seus achados com o que tem sido
preconizado pelo SUS no que se refere a humanizacéo. As palavras-chave, por
exemplo, apresentadas no ultimo capitulo do presente trabalho, estabelecem
relacdo direta com os principios e diretrizes do SUS e com as praticas
sugeridas pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) para propiciar a

assisténcia humanizada em saude.

Vale ressaltar que alguns conceitos operacionais enfatizadas pelo SUS
sdo pouco exploradas nos artigos analisados no sentido de se apresentarem
em um quantitativo abaixo da metade do total de artigos, como: ética,;
protagonismo; seguranca; integralidade; confianca; liberdade; privacidade;
solidariedade; dignidade. Contudo, pode-se afirmar também que outros
conceitos considerados fundamentais no processo de humanizacédo pelo SUS
sdo abordados em pelo menos metade dos artigos analisados, como: respeito;

autonomia; participagéo; acolhimento; cuidado; atencéo.

A énfase dada pela literatura as evidéncias cientificas também é um
achado interessante, uma vez que se coloca em direcdo oposta ao uso de
métodos prejudiciais e/ou desnecessarios a mulher e ao bebé, o que também
se configura como pratica humanizada em saudde. Além disso, ha também o
destaque para a presenca do acompanhante no pré-parto, parto e pos-parto
imediato, bem como o contato mée-bebé com amamentacdo imediata no pos-

parto.

Esses ultimos pontos também se colocam pelo SUS como préticas de
humanizagdo em saude, considerando os beneficios da amamentacdo e do
vinculo imediato entre mée e bebé para ambos e a presenca do acompanhante

no momento do parto como uma lei inserida na Lei Orgéanica de Saude (LOS),
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se configurando como um direito da parturiente e da pessoa escolhida para

acompanha-la.

De acordo com a andlise da literatura especializada, foram identificadas
quatro estratégias para humanizar as praticas em saude. Essas estratégias
estdo em consonancia com o que € apontado pelo SUS como um caminho
para melhorar a assisténcia prestada pelos servicos e proporcionar praticas
humanizadas, porém, vale ressaltar que nem todas sdo abordadas com
abrangéncia nos artigos, seja pelo baixo quantitativo de artigos que aborda

e/ou pela pouca minucia com que séo apresentadas.

Assim, uma dessas estratégias se expressa nas modificacdes no ensino
em saude, considerando que as profissbes dessa area ainda tem uma
formacdo académica voltada para a fragmentacéo da fisiologia do usuario das

demais esferas de sua vida.

Outra estratégia presente na literatura especializada e no SUS é a
capacitacdo profissional permanente das equipes de saude, entendendo que o
conhecimento é inacabado e é preciso se atualizar acerca das praticas, das
leis, dos direitos dos profissionais e dos usuarios de saude. Isso evita que 0
profissional se veja “engessado” diante do seu fazer profissional, além de evitar
que o mesmo se utilize de praticas defasadas e que ndo correspondem a

resolutividade necesséria para as demandas apresentadas.

Uma terceira estratégia indicada pela literatura e preconizada pelo SUS
€ a reestruturacdo hospitalar. Partindo do pressuposto de que a
desumanizacao presente na area da saude ndo € um fator Unico e exclusivo do
despreparo das equipes, se faz necessaria a reestruturacdo hospitalar, de
forma que esta propicie um ambiente de trabalho onde as equipes possam
interagir e atuar com maior qualidade, além de propiciar condicbes para que

essas equipes se capacitem ao longo do seu fazer profissional.

A Ultima estratégia assinalada na literatura estudada e que vai de
encontro ao que € disseminado pelo SUS, diz respeito a integracdo entre as
categorias profissionais como forma de propiciar atendimentos de qualidade e

humanizados. Assim, € preciso que as categorias enxerguem 0s ambientes
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sécio-ocupacionais como espacos de discussdo e aprendizado muatuo, se
disponibilizando a dialogar com outros profissionais acerca dos modos de
cuidar e das préaticas em saude.

Com isso, a estrutura fisica dos ambientes hospitalares e as normas
institucionais a que os profissionais se submetem s&o fatores que impactam
diretamente na qualidade de sua atuacdo. Entdo, é possivel afirmar que a
precarizacdo e a flexibilizacdo do trabalho se colocam como entraves para a

assisténcia humanizada.

De acordo com os artigos que apontam a reestruturacao hospitalar como
um dos caminhos para a humanizacdo em saude e a bibliografia consultada
referente ao SUS, € possivel dizer que algumas rotinas estabelecidas pelas
instituicbes podem se configurar como impedimento para que os profissionais
se dediquem a capacita¢des e producdes cientificas. Diante da escassa gama
de profissionais presentes na tabela apresentada por este trabalho, foi possivel
pensar ao longo da problematizacéo das produc¢des cientificas, se 0 motivo que
impede os profissionais de realizarem esse tipo de atividade estaria

relacionado as suas atribuladas rotinas profissionais.

Dessa forma, é necessario problematizar as praticas em saude sem
culpabilizar os profissionais pela reproducdo de préaticas absorvidas em ambito
académico e em campos de atuacdo. E importante lembrar que os profissionais
de saude estdo inseridos no mercado de trabalho, sendo, portanto, alvo de
suas contradicbes. Esse grupo de profissionais se apresenta como forca de
trabalho e seres humanos que também adoecem, se frustram, se indignam, se
aborrecem. Com isso, € possivel pensar que a desumanizacao reproduzida na

area da saude é resultante da desumanizacdo que acomete 0s proprios

trabalhadores dessa area.

Conforme citado no ultimo capitulo deste trabalho, parte da literatura
especializada (13 artigos), assim como o proprio SUS, aponta para a
necessidade de mudancas no paradigma assistencial em saude, considerando
que a consolidacdo deste modelo desfavorece as praticas humanizadas e
contribui para o isolamento do processo saude-doenca do contexto de vida dos

usuarios. No presente trabalho, entende-se a humanizacdo do parto — e néo
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somente do parto, como de todas as praticas em saude — como um apelo por

ressignificacdo da saude na vida das pessoas.

Dessa forma, vale a pena ainda elencar um ponto positivo percebido
nesses artigos, que € a critica ao modelo assistencial de salude pautado no
biologicismo, além de todas as estratégias indicadas como norte para alcancar
um sistema de saude mais humanizado. Com a analise desse material, &
possivel perceber a consonancia entre os autores na defesa de préticas que
viabilizem e garantam a execuc¢ao do parto humanizado no Brasil, uma vez que
0S mesmos sugerem alteracbes no modelo de saude para alcancar a

humanizacéo preconizada pelo SUS.

E preciso elencar também um ponto negativo percebido ao longo da
analise, que esta relacionado a baixa frequéncia com que algumas palavras-
chave, enfatizadas pelo SUS, aparecem nos artigos. No entanto, fazendo uma
relacdo das palavras-chave com a escassa gama de categorias profissionais
envolvidas nas producdes bibliograficas, pode-se levantar a hipotese de que a
interdisciplinaridade na elaboracdo dos artigos poderia ampliar o leque de
conceitos trabalhados, levando em conta o olhar diferenciado de outras
categorias e a abordagem de outros conceitos ou dos conceitos ja citados, mas

em maior quantidade e de forma mais minuciosa.

Também € preciso colocar que as duas diretrizes apresentadas pelo
Humaniza SUS referentes a humanizacdo do parto e do nascimento
(acolhimento e vinculacdo) foram contempladas de forma significativa pela
literatura especializada a partir de sua explicitacdo no mesmo sentido que €

atribuido a essas palavras pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH).

Ja no que se refere as diretrizes apontadas pelo Humaniza SUS de uma
fora geral, é possivel afirmar que nem todas foram representadas com minucia
na literatura especializada. As diretrizes referentes ao acolhimento, clinica
ampliada, co-gestédo, valorizagdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos
direitos dos usuarios e constru¢do da memoria do “SUS que da certo” sao
representadas e discutidas entre os artigos, como foi cotejado no ultimo

capitulo do presente trabalho.
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Entretanto, conforme indicado no ultimo capitulo deste trabalho, a diretriz
referente ao fomento das grupalidades, coletivos e redes foi pouco incorporado
pelos artigos analisados que se restringiram a levantar a necessidade da
integracdo entre as categorias, mas nao abordaram a importancia e a
necessidade do trabalho em rede, horizontalizado, fortalecendo os grupos de

acao.

Assim, pode-se levantar a hipotese da atuacdo em rede ndo ser um
tema explorado pelas categorias que produzem cientificamente, pelo fato das
mesmas nhao incorporarem essa légica no seu cotidiano. Ou seja, € possivel
pensar que a lacuna deixada em relacdo ao trabalho em rede nas producdes

cientificas sao reflexo do que é vivenciado pelos profissionais.

A expectativa com relacdo a elaboracéo deste trabalho é contribuir para
possiveis reflexdes tedricas acerca do tema e proporcionar ao Servigco Social
um material — ainda que sucinto, se comparado a magnitude do tema — que

possa contribuir para o aprofundamento das discussdes e acdes sobre o tema.

Além disso, vale ressaltar a ideia de que esta producéo vai ao encontro
do terceiro macro-objetivo do Programa Humaniza SUS, divulgando a PNH e
ampliando os processos de formacdo e producdo de conhecimento em
articulagéo com instituicdes, no caso, a Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Entendo este material como resultado do meu interesse pelo objeto de
estudo, mas este interesse ndo se esgota aqui, me trazendo a vontade de

fortalecer minha discussao sobre o tema e produzir mais.
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