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RESUMO

A presente dissertacdo descreve e analisa a formacdo, os saberes e as praticas das parteiras no
municipio de Quissamad, situado no norte do Estado do Rio de Janeiro. Tem como questdes “se” e
“como” os saberes tradicionais das parteiras se relacionam na construgdo de Politicas Pablicas de
atencdo a parturiente e ao recém nato, bem como no debate contemporaneo sobre o parto humanizado,
proposto pelo Ministério da Saude, através da Rede Cegonha. Destaca-se, nesse momento, o esforco
governamental em reduzir a alta taxa de cesariana em nosso pais. A pesquisa optou pelo enfoque
metodologico qualitativo, descritivo e apoiado pela historia oral. Foram utilizados, para coleta de
dados, entrevistas com sete parteiras originarias da cidade. A analise dos dados foi pautada em teorias
que discutem a dicotomia entre o saber tradicional e feminino, em contraposicdo aos saberes
cientifico, médico, masculino, assim como o emprego destes saberes durante os ritos presentes no
trabalho de parto, além das politicas publicas voltadas para o parto. A pesquisa contribui para
despertar novos olhares sobre o processo do saber e do cuidar tradicional, dos valores, das crencas e
das praticas da parturicdo utilizados pelas mulheres parteiras, em meados do século passado. A
interlocugdo com antigas parteiras da comunidade trouxe & tona o saber inscrito no ato de partejar,
vivenciado pelas mulheres num periodo em que parir possibilitava a gestante ter o dominio sobre seu
corpo, no momento do nascimento do seu bebé.

Palavras-chave: Parteiras tradicionais; parto natural; Politicas Publicas



Abstract

This thesis describes and analyzes the training, knowledge and practices of midwives from 1947 to
1992 in the city of Quissamd, located in the northern State of Rio de Janeiro. Its questions to start the
investigation "if" and "how" traditional knowledge of midwives relate the construction of public
policy attention to the laboring woman and the newborn baby as well as in the contemporary debate on
the humanized, delivery proposed by the Ministry of Health, by Rede Cegonha (Stork Network). It is
noteworthy, then, the government effort to reduce the high rate of caesarean sections in our country.
The research opted for qualitative methodological approach, descriptive and supported by oral history.
They were used for data collection, interviews with seven midwives originating city. The data analysis
was based on theories that discuss the dichotomy between traditional knowledge and female, as
opposed to scientific knowledge, medical, male as well as the use of this knowledge during the rites
present in labor, in addition to public policies for delivery. The research contributes to spark new
insights about the process of knowing and caring traditional, values, beliefs and parturition practices
used by women midwives, in the middle of last century. dialogue with ancient community midwives is
a strategy that seeks to value our culture and brings out the knowledge inscribed in the midwifery act,
experienced by women at a time when calve enabled to pregnant women to have control over their
bodies at the time of birth your baby.

Keywords: Traditional midwives, natural childbirth, Public Politics
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INTRODUCAO

Esta pesquisa investiga os saberes e fazeres das mulheres parteiras, entre as décadas de
1940 a 1990, referente ao periodo de atuacdo das parteiras entrevistadas. Busca-se
compreender se 0s saberes tradicionais relativos ao parto natural influenciam o debate
contemporaneo sobre atencdo ao parto e nascimento humanizados, proposto pelo Ministério

da Saude por meio da Politica Publica de criacdo e manutencdo da Rede Cegonha.

Embora as préticas de parto natural tradicional ocorram em todo o pais, esse estudo de
caso foi realizado no municipio de Quissamd, localizado no interior do Estado do Rio de
Janeiro, situado na regido Norte Fluminense. O interesse em investigar parteiras detentoras de
saberes tradicionais especificos e, por vezes, combatidos pela tendéncia contemporanea a
hospitalizacao, surgiu pelo fascinio pela area de enfermagem obstétrica amadurecido durante
minha trajetoria profissional, ao passar por habilitacdo e residéncia. Atuando como
Enfermeira na saude publica municipal de Quissamd desde 1992, tive a oportunidade de
trabalhar com as mulheres nas diversas fases de suas vida através de consultas de
enfermagem, atividades de educacdo em salde em grupos e em visitas domiciliares. Em
algumas ocasides deparei-me com narrativas que exaltavam e conferiam prestigio as parteiras
das comunidades rurais e as auxiliares de enfermagem atuantes na unidade hospitalar

realizando partos.

Outro fato que fortaleceu o interesse em me aprofundar no conhecimento sobre a
atuacdo das parteiras foi o relato de minha mée sobre meu nascimento, pois fui a Unica, entre
quatro filhos a nascer em casa com a parteira chegando a tempo de cortar o corddo umbilical e

acompanhar o secundamento®.

Pesquisar e escrever sobre esse universo das parteiras é reviver a historia oral e
registrar as praticas e memorias cognitivas desses saberes femininos, em que mulheres se
tornam protagonistas e dedicadas ao ato de cuidar da parturicdo agindo com empenho, espera

paciente e respeito ao tempo natural do amparo ao parir.

! Secundamento - Saida da placenta.
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As parteiras legitimam seus saberes e préaticas tidas como tradicionais, utilizadas no
cuidar e no assistir as mulheres durante o parto domiciliar e natural, realizados em diferentes
comunidades do pais. Esses saberes sdo em geral transmitidos, de maneira oral, pautados na
observacao e pratica dos procedimentos e técnicas necessarias para cuidar de outras mulheres

no momento do parto.

O parto e nascimento sdo eventos considerados naturais e, na maioria das vezes, ndo
apresentam riscos para a mulher e o bebé sendo comemorados na maioria das civilizagdes,
como um fato marcante da vida. No passado representava um evento feminino, privado e
intimo, sendo o ato de partejar apoiado por outras mulheres da comunidade, as comadres, as
aparadeiras, as parteiras e, posteriormente, por obstetrizes e enfermeiras obstétricas.
(BRENES, 1991; BRASIL, 2010).

A partir da década de 1960, as politicas governamentais de salde no pais optaram por
reforcar a acdo da medicina e a institucionaliza¢do hospitalar do parto, desautorizando a acéo
daqueles, entdo, considerados leigos e de outros profissionais envolvidos com o auxilio e
amparo ao ato de parir, como as parteiras e enfermeiras obstétricas, especialmente nos
grandes centros. Apenas em areas interioranas de dificil acesso, sem o aparato da medicina
moderna, as parteiras mantiveram-se atuantes, garantindo que as praticas tradicionais
permanecessem vivas (BRASIL, 2001; ODENT, 2003; SOUSA, 2007).

A industrializagdo e a urbanizagcdo modificaram o modo de vida e a forma como as
pessoas passaram a encarar o cuidado com a saude e a prevencdo de doencgas. Isso demandou
da medicina a criacdo de especialidades para o cuidado de cada area ou regido do corpo
humano. Entre as mais distintas especialidades criadas no século XX surge a obstetricia como
profissdo. A mulher gestante passa a ser cuidada por médicos como uma necessidade
justificada pelas elevadas taxas de mortalidade materna e perinatal®. Assim, o parto foi sendo
vivenciado por outros atores sociais em espacos publicos e de forma impessoal sobretudo pela
mediacdo tecnologica. Nesse processo, as parteiras foram perdendo seu espago para
obstetrizes e médicos, sendo responsabilizadas pelos 6bitos maternos, embora até hoje néo se
tenha comprovagdo dessa informagdo (ODENT, 2003; SEIBERT, 2005; SILVA e
FERREIRA, 2011).

? Perinatal - Compreende o periodo que vai da 222 semana de gestacdo aos 30 dias apds 0 nascimento.
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O senso comum nega a qualidade da participacdo das parteiras e de suas contribuicdes
para a sociedade. Segundo Santos (2010) é possivel afirmar que as parteiras tiveram e tém um
papel importante para a estruturagdo da cultura que preserva as relagfes familiares, parentais e

da sociedade, mas que esses esforcos sdo desqualificados. Ainda segundo a autora:

"(....) pude perceber a repercussdo da desqualificacdo e a paulatina exclusdo
vivida pelas mulheres que partejavam, que ainda hoje as acompanham, nos
diferentes papéis que desempenham, quer como produtoras de sentidos para
as experiéncias e resisténcias de papéis femininos, ou como cultura e
ideologia que se mantém, apesar das lutas das mulheres, ainda sob efeito dos
desdobramentos da dominagdo masculina” (SANTOS 2010, pag.113).

Ao entender a forma como atuam as parteiras tradicionais numa concepgdo que
aponta para uma postura mais respeitosa quanto ao tempo e ao rito de passagem em que a
mulher se transforma em maée, busca-se inspirar os profissionais que praticam o partejar a
valorizarem o papel de protagonismo da mulher diante da sua feminilidade, dos
conhecimentos do seu corpo, da conquista da autonomia no momento do parto, de seu
consentimento para com as préaticas realizadas e apoiadas pela participagdo ativa dos seus
familiares, fato que ndo ocorre costumeiramente, quando o parto é realizado na area

hospitalar.

No plano das Politicas Publicas, evidencia-se pouco reconhecimento profissional do
trabalho das mulheres parteiras que atuavam no municipio de Quissama. Estas mulheres
atualmente vivem no anonimato e sdo praticamente esquecidas com suas memarias, saberes e
praticas de trazer a vida as criancas, respeitando o tempo do parto e zelando pelo bem estar
tanto da mée quanto de seu filho ou filha. Pouco se conhece sobre suas experiéncias no
cuidado realizado aos partos domiciliares ou hospitalares. Assim busca-se compreender como
essa pratica tradicional foi se perdendo em prol da hospitalizacdo do parto no municipio de
Quissamd. Descrevendo e analisando 0s conhecimentos das parteiras com formagdo na area
de Enfermagem que realizavam parto domiciliar ou hospitalar no municipio de Quissama,
questiona-se, se existiram conflitos entre os saberes e as praticas adotadas pelas parteiras
tradicionais, em relacdo aqueles adotados pelas “enfermeiras™ parteiras. Tal analogia permite
avaliar a relacdo entre os saberes tradicionais e a ciéncia, revelando os conflitos decorrentes
de estruturas epistemoldgicas e disputas dentro do campo da medicina frente & construcéo de

Politicas Publicas para o parto.
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A tematica do parto tem conquistado a midia brasileira, em razéo dos alertas sobre a
elevada taxa de partos cesareos. Tal assunto resurge como pauta devido a um inquérito
nacional sobre parto e nascimento publicado em 2014 pela Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). Essa investigacdo, denominada “Nascer no Brasil”, entrevistou 23.894 mulheres
em todo o pais e evidenciou um percentual de 52% de cesareas, sendo que destes 46% dos
partos sdo cirirgicos na rede publica e na rede particular, 88%. O aceitavel pela Organizacéo
Mundial de Satde (OMS) é um indice de 15%, estando o pais muito aquém do esperado,

detendo um dos maiores indices mundiais de nascimento por cesarea.

A mortalidade materna ainda se mantém com niveis alterados e preocupantes nos

indicadores nacionais, referido por Leal et al ( 2014)

"No periodo de 1990 a 2011, a razdo de mortalidade no Brasil decresceu de
143 a 61 por 100 mil de nascido vivo, com taxa de decréscimo de 3,7 ao ano.
E afirma que apesar da queda, os niveis sdo ainda inaceitavelmente elevados,
sendo 3 a 4 vezes mais elevados do que nos paises desenvolvidos no inicio
da década de 2010, as estimativas altas mostram discrepancias aos avangos
alcangados no Pais, ndo s6 aos relativos ao desempenho dos servicos de
salde, como a cobertura no atendimento ao pré-natal e atencdo ao parto
hospitalar mas também em relagdo as transformacdes sociais experimentadas
na sociedade brasileira, com a melhoria dos niveis socioecondmicos e a
acentuada queda da fecundidade" (p. 06).

O tema parto e nascimento, nos ultimos anos, movimenta as redes sociais com
discussOes travadas entre mulheres intelectualizadas, de classe média, internautas na luta pelo
controle sobre seu corpo e o desejo de um parto mais humanizado, seja nos servicos de salde
ou em seus domicilios. Somam-se a este grupo, profissionais de salde, agentes do Estado,
artistas em busca de um novo paradigma para 0 parto que respeite os principios da

feminilidade, perdidos pela medicalizacdo deste procedimento (CARNEIRO, 2015).

Odent (2003) denominou de industrializacdo do parto um movimento que se constituiu
na construcdo de grandes maternidades, no aparato com equipamentos e aparelhos eletronicos,
com a modificacdo das técnicas de cuidado e com a introducdo de episiotomia, forceps e
ampliacdo de técnicas cirurgicas. Para atender essa medicalizacdo, foram necessarios,
médicos e anestesistas treinados, além de pediatra e equipe de enfermagem, alterando toda
I6gica do cuidar fisiologico da parturicdo. Davis-Floyd (2001), descreve que os paradigmas

do cuidado em salde obstétrica vém se estabelecendo como um modelo tecnocratico que
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coloca o atendimento a mulher de maneira distante e esta é vista como objeto. Sendo a
tecnologia valorada, confrontando-se com o cuidado do modelo humanizado e holistico que

reivindica um atendimento mais individualizado, receptivo, empatico e integral.

Diante desse e de outros quadros de “desumanizagdo” dos servigos de saude, O
Ministério da Saude (MS) em parceria com o Conselho Nacional de Saude (CNS), através de
intensos debates com os Conselhos Estaduais e Municipais de Salde, buscam reagir a esse
mecanicismo do cuidado, lancando uma proposta de atencdo e acolhimento denominada
HumanizaSUS, na perspectiva de mudar essa postura tecnocréatica arraigada as estruturas e as
equipes de salde e de estabelecer uma nova postura na relacdo entre o usuario e a rede de
salde ( BRASIL, 2010; 2014).

Especificamente, em 2011, através da portaria 1459/GM/MS, o Ministério da Saude
institui a Rede Cegonha, como estratégia técnica e financeira a fim de influenciar uma série
de mudancas no cuidado visando a humanizacdo da gestacdo, do parto e do puerpério

buscando a articulacdo dos pontos de atencdo em rede e a regulagdo obstétrica.

Entendendo que as redes sdo espacos de reunido, relacionamento, comunicagdo e
gestdo, associados aos individuos, aos grupos e as organizacdes e que, ao se combinarem
esforcos, complementam e aumentam a capacidade de resolucdo e a construcdo das politicas
publicas. A partir do principio de articulacdo em rede, tenta-se responder de maneira
adequada as necessidades sociais, baseada nas caracteristicas de cada territorio. (MAINGON,
2006).

Enquanto no Brasil, 0 modelo de atencdo ao parto concentrou-se no médico obstetra,
em outros paises a assisténcia € centrada nas parteiras e obstetrizes, acompanhadas ou ndo de
supervisao médica para atender gestantes e parturientes (OMS, 1996; ODENT, 2003;
SANDALL, 2013). O que se observa nesses paises € o alto indice de adocdo do parto normal,
quer seja na unidade hospitalar, nas casas de parto ou nos domicilios tornando a participagéo
do médico obstetra necessaria apenas nas situaces de emergéncia que envolvem riscos para a
mae ou bebé.

Diante do exposto, algumas questdes norteiam essa investigacao: 1- Como e quando o
conhecimento tradicional e empirico dessas parteiras quissamaenses foi se perdendo em meio

a prevaléncia do saber cientifico? 2- Quais sdo as praticas, saberes e crencas, adotados pelas
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parteiras, para a realiza¢do de um “bom parto”? 3 — Como 0s principios da Politica de Parto e
Nascimento da Rede Cegonha, instituida pelo Ministério da Saude, dialogam com esse saber
das parteiras?

Partindo destes principios essa investigacdo buscou analisar as praticas, os saberes e a
formacéo das parteiras do municipio de Quissama colocando esse tipo de conhecimento pré-
cientifico em didlogo com a atual politica de humanizacdo do parto € nascimento preconizada
pelo Ministério da Saude. Para atingir esse objetivo foi realizado, inicialmente, um
mapeamento sobre as parteiras residentes no territorio e sua inser¢do no contexto historico da
politica de saude municipal. Em seguida, analisamos 0s saberes dessas parteiras tradicionais e
daquelas que atuaram na funcdo de enfermagem, na realizacdo de partos nos domicilios e/ou
no hospital de Quissamd, identificando as praticas e técnicas adotadas e desenvolvidas por
elas a fim de lograr a realizacdo de um parto natural bem-sucedido. Por fim, analisar-se-do, de
um modo geral, as distin¢bes entre o saber tradicional e o saber cientifico, revelando suas
estruturas epistemoldgicas e as disputas dentro do campo da medicina, frente a Politica de
Humanizacdo do Parto e Nascimento estabelecida pela Rede Cegonha no municipio de

Quissama.

O percurso metodolégico dessa investigacdo foi empreendido a partir da historia oral,
com enfoque qualitativo e descritivo e com a estrutura de "estudo de casos". Como preconiza
Gil (2002), o estudo de caso acontece a partir de questdes sociais complexas e situadas num
dado contexto, podendo ser utilizados instrumentos variados na sua metodologia. Assim,
concentramos nossa investigacao a partir do estudo de casos, a fim de nos aprofundarmos no
assunto, aprimorando o conhecimento sobre os saberes e as praticas das parteiras e sua

possivel relacdo e influéncia na construcdo das politicas publicas para o parto humanizado.

Parte-se da premissa de que as chamadas metodologias qualitativas privilegiam o
trabalho, de modo geral, com a anéalise de microprocessos, que se preocupam com o estudo
das acOes sociais, tanto individuais quanto grupais (MARTINS, 2004). Na abordagem
qualitativa, o pesquisador deve demonstrar perspicacia para observar e registrar as
informacdes observadas e narradas, considerando flexibilidade e capacidade de interagdo com

os interlocutores da pesquisa.
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A historia oral ¢é utilizada como recurso para estudos referentes a experiéncia com
pessoas e grupo, “¢é uma historia viva”, com aplicagdo de entrevistas inscritas no “tempo

presente”, e envolvendo um projeto com planejamento das ac¢des a serem realizadas ( MEIHY

E HOLANDA, 2011).

“Para muitas pesquisas, a historia de vida tem tudo para ser um ponto inicial
privilegiado porque permite ao informante retomar sua vivéncia de forma
retrospectiva, com uma exaustiva interpretacdo. Nela geralmente acontece a
liberacdo de um pensamento critico reprimido e muitas vezes nos chega hum
tom de confidéncia. E um olhar cuidadoso sobre a propria vivéncia ou sobre
um fato .Este relato fornece um material extremamente rico para analise do
vivido. Nele podemos encontrar o reflexo da dimensdo coletiva a partir da
visdo individual” ( MINAYO, 2002, p59).

Ao se trabalhar com historia oral temética, torna-se possivel a abertura de um espaco
para que essas mulheres anénimas, das comunidades, se expressem, narrem seus depoimentos
e relembrem fatos que possibilitem a compreensdo do que foi vivenciado por elas e pela
politica local. Bourdieu (2006) afirma que a vida de uma pessoa esta ligada a uma série de
acontecimentos e a uma estrutura embora na vida real ocorra uma descontinuidade, o tempo e

a narrativa, possibilitam dar significado, conexdes e coeréncia aquela histéria.

De acordo com o delineamento da pesquisa, utilizou-se como principais fontes de
informacdes para a coleta de dados: documentos oficiais como, a Politica Nacional de Parto e
Nascimento do Ministério da Saude - Rede Cegonha; o Plano da Regido Norte Fluminense da
Rede Cegonha; o banco de dados com Informac@es de Saide — DATASUS (2011 a 2015), os
dados da Vigilancia Epidemiolégica Municipal (2014); outras informacgdes historicas
adquiridas no Espaco Cultural Euclides Barcelos — Quissam@; e informac6es fornecidas pelas
parteiras, por intermédio da realizacdo de entrevistas.

O levantamento e identificacdo das parteiras ocorreram atraves das redes de relagdes
sociais, nas quais as participantes puderam referenciar, influenciar e envolver outras a
participarem da pesquisa. As entrevistas com as parteiras foram conduzidas em suas
respectivas residéncias, onde se buscou construir vinculos de confianca e reciprocidade,
firmando uma relacdo em que as narrativas e memorias do tempo presente fossem acessadas e

rememoradas a partir do acolhimento e depoimento dessas mulheres.
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As entrevistas foram analisadas a partir do método hermenéutico - dialético, no qual:
"a fala dos atores sociais é situada em um contexto para melhor ser compreendida, tendo
como ponto de partida, o interior da fala. Como ponto de chegada, o campo da especificidade
historica e totalizante que produz a fala” (MINAYO, 2002, p77). De acordo com esta diretriz,
a analise se divide em dois niveis de interpretacdo, sendo o primeiro referente as
determinacbes socioecondmicas e/ou histdricas que caracterizam o grupo a ser estudado; e,
num segundo nivel, relacionado com os fatos investigados. Esse método é operacionalizado
através dos seguintes passos: 1- Ordenacdo dos dados (mapeamento de todos os dados obtidos
no trabalho de campo); 2- Classificacdo dos dados (identificacdo da relevancia dos dados,
baseando-se, também, nos textos lidos exaustivamente, realizando a categorizagdo); 3-
Anélise final (estabelecer articulagdo entre os dados e as referéncias tedricas da pesquisa,
respondendo as questdes com base nos objetivo) Minayo (2002, p.79). cré que “assim,

promovemos relacdes entre o concreto, o abstrato, o geral e o particular, a teoria e a pratica”.

Dessa maneira, a analise dos dados foi realizada a partir da relacdo entre as Politicas
Publicas para o Parto no Brasil nesta Gltima década, sua aplicacdo no municipio de Quissama
e a anterior atuacdo das parteiras, seja no servico domiciliar ou hospitalar. Correlacionaram-se
entdo, esses dados as politicas publicas relativas ao atendimento a gestante e ao parto,
desenvolvidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Ministério da Saude, bem como

as teorias antropoldgicas que discutem as relag@es entre o saber tradicional e o cientifico.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFRJ, CAE
n°® 50403115000005699, no dia 08/12/2015. As entrevistadas assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2) e foram informadas dos objetivos e finalidade
da pesquisa. No primeiro contato com as participantes, foi -lhes informado que a adesdo a

pesquisa era voluntéria.

Tudo leva a crer que as entrevistadas sejam beneficiadas com o aprofundamento da
pesquisa proposta por essa dissertacdo, na medida em que ela venha a contribuir para a
valorizacdo dessas mulheres que exerceram um papel tdo importante como parteiras na
cidade. Espera-se, também, que a pesquisa promova um ambiente propicio para discussdes do
parto natural nas conversas formais e informais da comunidade local, suscitando novas

abordagens nas politicas municipais relativas ao parto natural.
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A dissertacdo divide-se em quatro capitulos, sendo que os dois primeiros apresentam
uma revisao da literatura sobre o tema, o terceiro aborda a politica loco regional e o quarto, 0s
resultados do estudo e, finalizando, as consideragdes.

No primeiro capitulo, discute-se a relacdo epistemoldgica entre o saber tradicional da
parteira e o saber cientifico no partejar realizado pelos obstetras (médicos, enfermeiros), o que
perpassa por compreender esses saberes e 0 papel dos atores envolvidos nesse processo e
como eles estdo relacionados com as evidéncias cientificas das boas praticas de um parto
natural.

O breve histérico das Politicas Publicas relacionados ao parto desvendara, no segundo
capitulo, que os dilemas na assisténcia ao partejar ndo sdo recentes no modelo instituido no
pais, 0 que ocasionou mudancas dos paradigmas, nos modelos de cuidado e de atencdo ao
parto vivenciados pelas mulheres até hoje nas estruturas hospitalares. Descreve-se e analisa-
se, também, as proposices da Rede Cegonha como estratégia para um modelo mais
humanizado e holistico nas politicas publicas em relagdo ao parto.

No terceiro capitulo, situamos a Rede Cegonha na regido Norte Fluminense e no
municipio de Quissama, relacionando indicadores materno-infantis e as proposi¢des do Plano
Regional da Rede Cegonha.

Ja, no capitulo quatro, nos direcionamos para os relatos orais, as entrevistas realizadas
com as parteiras quissamaenses, abordando o saber e o fazer praticados por elas,
correlacionando-o0s, as evidéncias cientificas no parto com a Politica da Rede Cegonha e,

ainda, com as teorias que pdem em evidéncia o saber cientifico e o tradicional.
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Capitulo 1

SABERES: TRADICIONAL E CIENTIFICO NO ATO DE PARTEJAR

N&o considere nenhuma pratica como imutavel
Mude e esteja pronto a mudar novamente

N&o aceite verdade eterna. Experimente!
(Skinner)



21

1 SABERES: TRADICIONAL E CIENTIFICO NO ATO DE PARTEJAR

1.1 Relacéo epistemologica entre saberes no parto natural

Ao longo da historia, a assisténcia ao nascimento tem passado por um processo
de transformagao e reconfiguracdo no Brasil. Os partos que eram realizados geralmente nos
domicilios, pelas maos de parteiras e baseados em saberes tradicionais que atravessam
geracOes, passaram a partir da década de 1960 a ser predominantemente realizados por
meédicos, em instituicdes hospitalares.

Buscando resguardar o saber tradicional, grupos de apoio as mulheres parteiras
do Norte e Nordeste do pais tém reivindicado adesao de érgdos legislativos nacionais e junto a
Organizacdo Pan Americana de Assisténcia a Saude (OPAS) para que suas experiéncias sejam
incluidas no Livro de Registro dos Saberes do Instituto do Patriménio Historico e Artistico
Nacional (IPHAN), como patrimonio cultural imaterial. Para tanto, deve- se considerar o
artigo 2°, da Lei n°® 13.123, de 20/05/2015, que define o conhecimento tradicional associado e
as comunidades tradicionais, como: aquela comunidade com “grupo culturalmente
diferenciado (...) utilizando conhecimentos, inovacdes e praticas integradas e transmitidas
pela tradicdo".

Parteira tradicional, segundo o Ministério da Sadde (2010), € aquela mulher
que presta assisténcia ao parto domiciliar e é reconhecida pela comunidade como parteira.
Este termo valoriza os saberes e préaticas tradicionais, caracterizando a formacdo e o
conhecimento detido e transmitido pelas parteiras. Tais conhecimentos constituem a memaria
coletiva dessa rede de mulheres e sdo agenciados no cuidar e no assistir as parturientes nas
diversas comunidades do pais. J& a memoria coletiva constitui a memoria construida a partir
da interacdo entre individuos, em que experiéncias passadas sdo rememoradas no presente, a
partir da mediagdo com as contingéncias do presente e expectativas futuras
(HALBWACHS,1984; SANTOS, 2003; CEZAR, 2015).

Segundo Bezerra de Menezes, por tradi¢cdo, compreende-se aquela memoria
gue uma dada sociedade exterioriza enquanto modelo, especialmente ligada as culturas orais.
A tradicdo "nunca se refere a nenhum corpo consolidado de crengas, normas, valores,
referencias definidas na sua origem passada, mas estd sujeita permanentemente a dinamica

social" ( MENEZES,1992, p.11). Desta forma, o conhecimento tradicional é repassado de
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geracdo em geracdo, a partir da oralidade e de uma experimentacdo pratica que traz a
possibilidade de antever alguma descoberta da ciéncia moderna. Ndo é um produto acabado, €
dindmico, gerado ao longo do tempo nas comunidades tradicionais (ALONSO, 2005;
CUNHA 2007). Portanto, tanto o saber tradicional quanto o saber cientifico estdo abertos e

sofrem modificacGes para entender e agir sobre o mundo.

O conhecimento tradicional é um legado das geracGes passadas e dai deriva
a nocao, por exemplo, de propriedade coletiva e a responsabilidade pelo seu
uso. E é esta relacdo entre ser humano e natureza que deve assegurar a
conservacgéo desta, uma vez que, caso ndo seja mantido em boas condices, o
mundo se pode desestruturar, sendo importante assegurar, por isso, a ordem
do cosmos ( ALONSO, 2005, p 297).

Da mesma maneira, pressupde-se que as comunidades tradicionais "estabelecem
codigos internos para protecdo dos conhecimentos”, desenvolvendo e resguardando praticas e
tecnologias proprias da comunidade que articulam diferentes areas de saberes, onde ocorre a
existéncia de um "conhecimento sagrado ou espiritual, especializado, e outro de ambito
publico, de um conhecimento coletivo”( ALONSO, 2005, p 298-299).

Cunha defende que os saberes tradicionais e cientificos sdo unidades em si mesmas,
comparaveis e com algum grau de semelhanca, como obras abertas e inacabadas, se fazendo
constantemente, procurando entender e agir sobre o mundo. Porém, indica como uma das
diferencas entre estes saberes que ha tantos regimes de conhecimento tradicional, quanto
existem povos e que para cada conhecimento ha seus processos de investigacdo, protocolos e
modos de fazer: "Enquanto existe por hip6tese um regime Unico para 0 conhecimento
cientifico, ha uma legido de regimes de saberes tradicionais" (CUNHA, 2007, p. 302). Outra
diferenca a ser considerada é que, a ciéncia moderna usa conceitos, enquanto a ciéncia
tradicional usa percepgdes, se a primeira trouxe varias inovagdes tecnolégicas, com a ciéncia
tradicional a légica da percepcdo sensivel tem outras maneiras de antecipar descobertas
(CUNHA, 2007).

Observa-se, também, o impacto da ciéncia moderna ao acessar o conhecimento
tradicional e, posteriormente, dele se apropriar, realizando pequenas adaptacOes para serem
registradas numa linguagem técno-cientifica reconfigurada, com auxilio das tecnologias de

informacdo que redimensionam esse conhecimento ao ponto de ganharem conotagdes
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distintas e, dessa maneira, aquele saber tradicional parece ndo ter mais nenhum vinculo com o
atual saber, agora sisttmico e cientifico. Tal interesse da ciéncia pode ser exemplificado,
sobre o0 uso de algumas ervas utilizadas para maltiplas fungdes pelas comunidades indigenas e
que, apos investigacdo cientifica, a ciéncia contemporanea conclui e determina que nao
possuem as propriedades indicadas, herdadas do saber tradicional, subestimando, assim, o
saber empirico, as crencas, valores e até a cura daqueles povos conforme sugerem Santos
(2001) e Cunha (2007).

Vale destacar que as praticas e saberes tradicionais sdo empregados no cuidado do
corpo fisico de forma associada a outras dimensdes como o psicolégico e, especialmente, o
espiritual almejando harmonia do corpo. Esses cuidados especificos geralmente ficam a cargo
de especialistas como 0s pajés, as mulheres parteiras, as erveiras ou rezadeiras que detém um
poder maior de conhecimento. Tais saberes exigem capacidade e treino mnemonicos e sao
transmitidos para aprendizes que vao sendo ao longo da vida preparados para substituir seus
mestres numa tarefa que envolve reciprocidade, submissdo e dedicacdo delegadas
(DELUMEAU, 1993; SANTOS, 2001).

Em contraponto, o saber cientifico, se estabelece de maneira a desconsiderar os
valores do saber tradicional, como podemos observar no exemplo que se segue. Segundo
Lakatos e Marconi (1991), o conhecimento vulgar ou popular (senso comum) também
denominado “empirico” ¢ o que todas as pessoas adquirem na vida cotidiana, de forma
informal, baseado na experiéncia vivida ou transmitida por alguém. Em geral resulta de
repetidas experiéncias casuais, sem verificacdo sistematica, e por isso, carece de carater
cientifico. Pode também resultar de simples transmissdo de geracdo para geracdo. Em
contraponto, Lakatos e Marconi ( 1991) afirma que o conhecimento cientifico é transmitido
através de treinamento apropriado, o qual utiliza método para conhecer de forma sistemética e

real. Nesse contexto, podemos destacar termos, como "'vulgar"; "todas as pessoas adquirem";
"informal"”; "baseado na experiéncia vivida"; que contradizem todo o saber tradicional

metddico, acumulado, devido a experiéncia das parteiras.

Michel Focault (2015), em sua andlise sobre a Genealogia e Poder, caracteriza essa
apropriagdo do saber tradicional, como "saber dominado" e atribui a este conceito duas

possibilidades:
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Por saber dominado, entendo duas coisas: por um lado, os conteldos
histéricos que foram sepultados, mascarados em coeréncias funcionais ou
em sistematizagdes formais. (...) e isto simplesmente porque s6 os contetdos
histéricos podem permitir encontrar a clivagem dos confrontos, das lutas que
as organizacGes funcionais ou sistematicas tém por objetivo mascarar.
Portanto, os saberes dominados sdo estes blocos de saber histérico que
estavam presentes e mascarados no interior dos conjuntos funcionais e
sistematicos e que a critica pode fazer reaparecer, evidentemente através do
instrumento da erudicdo (FOUCAULT, 2015, p.97).

Concomitantemente, Foucault vislumbra outra perspectiva para conceituar a

dominacdo desse saber:

Em segundo lugar, por saber dominado se deve entender outra coisa e,
em certo sentido, uma coisa inteiramente diferente: uma série de saberes
que tinham sido desqualificados como ndo competentes ou
insuficientemente elaborados: saberes ingénuos, hierarquicamente
inferiores, saberes abaixo do nivel requerido de conhecimento ou de
cientificidade. Foi o reaparecimento destes saberes que estdo embaixo —
saberes ndo qualificados, e mesmo desqualificados, do psiquiatrizado, do
doente, do enfermeiro, do médico paralelo e marginal em relacdo ao saber
médico, do delinquente, etc., que chamarei de saber das pessoas e que ndo
é de forma alguma um saber comum, um bom senso mas, ao contrario, um
saber particular, regional, local, um saber diferencial incapaz de
unanimidade e que so deve sua forca & dimens&o que o opde a todos aqueles
que o circundam — que realizou a critica (FOUCAULT, 2015, p.97, grifo
N0sso).

O conhecimento técnico, especialista, quando comparado ao leigo, gera uma separagao
epistemoldgica pautada na ciéncia que possibilita autonomia dos cientistas e especialistas na
tomada de deciséo e torna o cidaddo comum apenas um mero observador, como sugere Santos
(2005). Ainda segundo o autor, o empreendimento imperial utilizando-se da premissa do
conhecimento da ciéncia moderna para construir para si discursos assimétricos a fim de
dominar formas de resisténcia dos povos e grupos sociais que tem nos saberes tradicionais um
dos pilares de existéncia e resisténcia. Esse conflito, também denominado de “epistemicidio”
(SANTOS et al, 2005, p.36), explica a interdicdo e exterminio de saberes tradicionais

empreendido pelo Ocidente:
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(...) por isso, ndo deve espantar que, quaisquer que Sejam 0 Mmérito
epistemoldgico intrinseco da ciéncia moderna e seus efeitos reconhecidos
como positivos ou, pelo menos, benignos, o fato da ciéncia se constituir
como um saber universal que se arroga o direito de legislar sobre todas as
formas de saber e de conhecimento leva a que ela continue hoje a ser vista
frequentemente no mundo ndo ocidental como uma forma de particularismo
ocidental cuja especificidade consiste em ter poder para definir como
particulares, locais, contextuais e situacionais todos 0s conhecimentos que
com ela rivalizam"” (SANTOS et al, 2005, p 28).

Contudo, o conhecimento, tal qual a cultura, ndo € puro, possuindo uma diversidade

epistémica infinita, resultado da articulacdo de constelagcfes de conhecimentos distintos.

Ao longo dos séculos, as constelacBes de saberes foram desenvolvendo
formas de articulacdo entre si e hoje, mais do que nunca, importa construir
um modo verdadeiramente dialdgico de engajamento permanente,
articulando as estruturas do saber moderno / cientifico / ocidental as
formagdes nativas / locais / tradicionais de conhecimento. O desafio &, pois,
de luta contra uma monocultura do saber, ndo apenas na teoria, mas como
uma pratica constante do processo de estudo, de pesquisa - a¢do (....) 0
futuro encontra-se, assim, na encruzilhada dos saberes e das tecnologias
(SANTOS et al 2005, p.54).

Paradoxalmente encontramos hoje no Brasil parteiras tradicionais atuando
especialmente na regido Norte, Nordeste, Centro-Oeste, nas areas mais longinquas do pais
(em condicBes muitas vezes precarias e sem apoio para situacdes de risco extremo de morte),
como também nos grandes centros urbanos com parteiras com formacdo especifica em
obstetricia para atender a uma demanda crescente por partos naturais realizados nos
domicilios das parturientes, longe de ambientes hospitalares, dentro de uma proposta holistica
e humanizada de assisténcia a saude.

Mesmo as comunidades rurais, de florestas e de ribeirinhas que realizam o ato de
partejar amparado por parteiras tradicionais esbarram no predominio do cientificismo e na
desvalorizacéo do saber tradicional.

N&o se pode perder de vista que o conhecimento cientifico e os avancos produzidos
acontecam de maneira impositiva, 0 que acaba legitimando os citados "epistemicidios”, a
partir da destruicdo de outras formas de conhecimento. Nesses processos a visdo cientifica do

mundo é predominante, sendo valorizada a partir de narrativas sobre acumulacao seletiva de
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sucessos, desconsiderando as controvérsias ou erros referentes ao conhecimento cientifico e
sua aplicagéo na sociedade, conforme afirma Santos et al (2005, p.22).

No entanto, conhecer o processo de desenvolvimento dos saberes e praticas da
parturicdo, realizados pelas parteiras tradicionais constitui o0 objetivo desta pesquisa.
Procurando compreender como a ciéncia moderna interferiu e subordinou significativamente
os diferentes saberes relativos a parturicdo em geral, a partir de um estudo de caso com
parteiras tradicionais do municipio de Quissama. Busca -se compreender como ao longo de 50
anos esta pratica sob a responsabilidade das parteiras foi transferida para os médicos
obstetras, tendo o parto cesareo como pratica recorrente. Contudo, a partir da problematizacéo
sobre o0 parto buscam-se recuperar ou reconstruir outras versdes da histdria da ciéncia que
trazem a possibilidade de abrir novos caminhos para o "multiculturalismo do conhecimento,
superando assim o que tem sido designado por colonialismo do saber” (SANTOS et al, 2005,
p.25).

O conhecimento tradicional das parteiras vem sendo transmitido e reconhecido a partir
da pratica e da troca, quando as mais experientes acabam ensinando as novatas, mediante a
necessidade da sua presenca em partos mais complexos, que envolvem riscos para a mée e/ou
para o bebé. Esses saberes compartilhados e vivenciados, oriundos da necessidade de cuidar
do processo de parir, agregam valores e reciprocidades, ndo s6 a pratica de partejar, mas a
compreensdo holistica do respeito e do amparo a mulher e a crianga, empregando recursos que
vao das ervas medicinais, a fé no poder religioso e/ou espiritual e, inclusive, na adaptacdo e

utilizacdo de técnicas e inovacgoes cientificas.

1.1.1 O Saber na prética das parteiras e dos obstetras

Quando abordamos o entrelace de uma pratica construida na assisténcia ao parto, ao
longo da histdéria do século XX e século XXI, faz-se necessaria uma reflexdo sobre o
desenvolvimento profissional envolvido com o ato de partejar. O conhecimento moderno
hospitalizou os partos, especialmente nas grandes cidades brasileiras, como uma pratica
hegemonica que se firmou e vetou os partos domiciliares, inibindo também a construcdo de

espacos alternativos como as Casas de Partos. Dessa forma as parteiras, quer sejam
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tradicionais ou com formacao prépria em alguma area da saude (por exemplo, enfermagem),
foram deixando de ter autonomia e importancia nos espagos institucionais dos hospitais e
maternidades, sendo subordinadas as equipes médicas e aos discursos de poder pautados na

afirmacéo do dito saber cientifico.

Verifica-se que ao longo do tempo 0 momento do parto se constitui num campo de
disputa profissional que envolve de um lado o conhecimento, os saberes e fazeres tradicionais
das parteiras e, de outro, o conhecimento cientifico dos obstetras, interferindo no ato do cuidar
da mulher durante esse periodo de vulnerabilidade em sua vida. Essas disputas sdo traduzidas
em politicas (em geral produzidas por médicos que assumem fungbes importantes na
administragdo puablica) que valorizam o saber cientifico em detrimento dos valores
tradicionais. Relaciono na figural, a relacdo de saberes, os tipos de parto e as categorias

envolvidas no partejar.

Figura 1: Relacdo entre saberes, tipo de parto e categorias envolvidas no partejar

Saber cientifico

Saber tradicional

F ™ Parto domiciliar

Obstetriz e enfermeiro obstétrico.
Parto domiciliar]

natural ~
Parteira }

7~

tradicional Casa de parto
Enfermeiro obstétrico, obstetriz e
\ y em algumas regides, parteira.

Parto normal hospitalar
Médico obstetra e obstetriz

-
.

Parto cirurgico (cesareana)

Médico obstetra

Fonte: Produzido pela autora
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A OMS (1996) considera que o parto normal de baixo risco pode ser acompanhado por
parteiras treinadas e capacitadas. Segundo Odent (2003), para que isso ocorra no cotidiano
médico-hospitalar sdo necessarias mudancas radicais que possibilitem reintroduzir um grande
niumero de parteiras tradicionais, consideradas pelo autor como “parteiras auténticas".
Parteiras estas que poderiam ser leigas ou capacitadas para tal funcdo, como ocorre em outros

paises.

O trabalho das parteiras é reconhecido e definido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, de acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupacdo (CBO), sob o codigo

5151.15, definido-as como trabalhadores em servigo de apoio a saude.

As politicas publicas desenvolvidas a partir das demandas dos movimentos sociais
pela humanizacdo do parto tem como ponto de partida a valorizacdo do trabalho e da
experiéncia da parteira tradicional. Ponto este a ser considerado de relevancia para a discussao

de politicas voltadas para a humanizag&o do parto.

As parteiras acompanham o trabalho de parto utilizando o minimo de intervencdes
necessarias considerando o desejo da paciente. Quando identificam algum tipo de risco em
relacdo a realizacdo do parto ou a salde e integridade da mée e bebé, as parteiras encaminham
a paciente para o hospital ou maternidade mais préximos (SACCARO, 2009; BORGES,
2009; CARNEIRO, 2015).

Confianca, respeito e reciprocidade sédo os elos que ligam mulheres e parteiras. As
técnicas desenvolvidas na pratica e utilizadas empiricamente pelas parteiras respeitam e
garantem a individualidade e o papel da mulher como responsavel e protagonista pelo ato de
parir (SACCARO e BORGES, 2009). E importante destacar que as parteiras usam técnicas
eficientes que lIhes permitem fazer a manipulacédo do bebé, colocando-o na posicao adequada
para nascer, aléem de realizarem partos manejando contingéncias como circular de cordao
umbilical, ao redor do pescoco do bebé. E necessario chamar a atencéo para o fato de que tais
intercorréncias deixam de ser atendidas, a partir da opgéo pelo parto natural humanizado em
unidades hospitalares, seja porque poucos sdo 0s obstetras que detém o conhecimento
necessario para o enfrentamento dessas intercorréncias ou poucos estdo aptos para a conducéo

dos partos naturais e, nestes casos, optam pelo procedimento do parto cesareo. Vale lembrar
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que, no papel tradicional da parteira, o recurso utilizado era suas mdos como instrumento

necessario para esperar e aparar o nascimento do bebé (MAIA, 2010).

As diretrizes do curso de obstetriz®, oferecido pela Universidade de S&o Paulo,
consideram a obstetricia como campo que investiga a gestacao, 0 parto e 0 pds-parto nos seus
aspectos fisiologicos e patoldgicos. Sdo trés as areas relacionadas a formacao cientifica em
obstetricia: a medicina, a enfermagem e a obstetricia.

O termo obstetricia vem da palavra latina obstetrix, originaria do verbo obstare, que
quer dizer “ficar ao lado”. A obstetricia, para alguns estudiosos, seria relativo a ‘mulher
assistindo a parturiente’ ou ‘mulher que presta auxilio' ou 'parteira e partejar' (RESENDE,
1982, p.1).

Se compararmos as especificidades da area da enfermagem em relagdo a medicina e
vice-versa, historicamente a enfermagem surge como uma profissdo do género feminino e a
medicina como uma profissdo do masculino, considerando que as mulheres foram proibidas
de frequentar a universidade e, ainda, que as questdes relativas ao género influenciaram em
algumas formas de se compreender a assisténcia:  "Medicina/qualificacdo;
enfermagem/qualidade; medicina/tratar, enfermagem/ cuidar " (MAIA, 2010, p. 68).

Com o crescente processo de industrializacdo do parto, o curso de formacédo relativa a
obstetriz também foi desabilitado, o que conferiu a pratica obstétrica médica uma primazia
percentualmente elevada na assisténcia, principalmente, nos grandes e médios centros urbanos
( BRENES, 1991; ODENT, 2003).

Em contrapartida, atualmente, os modelos de assisténcia ao parto com as casas de
parto e partos domiciliares realizados por enfermeiros obstétricos ou Obstetrizes oferecem as
parturientes a possibilidade de escolha pela conducdo de partos naturais (vaginais), sem
intervencdes desnecessaria e com pouca complicacdo (LEAL et al, 2014; CARNEIRO, 2015).

De maneira diametralmente oposta, 0 que ocorre na préatica relativa ao parto, quando
realizado por médicos obstetras, é que a atuacdo desse profissional parte do pressuposto de
que o parto constitui um processo potencialmente patologico necessitando ser acompanhado a

partir de procedimentos programados de intervencdo medicamentosa e cirurgica que garanta e

* O curso de obstetriz foi extinto no inicio da década de 1970 e ressurge no ano 2005 na Universidade de S&o
Paulo.
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mantenha o controle sobre o corpo da mulher. Enquanto a medicina obstétrica considera o
corpo da parturiente como instavel e defeituoso, a enfermagem o concebe como corpo capaz
de atuar no processo fisioldgico de nascimento da crianga com pouca necessidade de
intervencdo, o que estd mais préximo dos principios de humanizacdo que visam o bem estar e
as emocOes da mulher (MAIA, 2010).

Maia (2010) afirma ainda que, quando se atua em situaces de imprevisibilidade,
dificuldade e risco associados a assisténcia ao parto, a formacdo da enfermagem parte do
principio e da l6gica da individualidade para o atendimento caso a caso. Esse mesmo quadro é
considerado na formacdo médica a partir da l6gica que aciona intervencdes padronizadas,
muitas vezes excessivas, que acabam por ocasionar outros riscos a saude fisica e psicoldgica
da mulher e da crianca no processo do parto, mas que terminam por ser aceitas, diante de
discursos catastréficos que colocam como Unica opg¢do a aceitacdo da postura médica como
mal menor, se comparado a um possivel risco de morte, diante da ndo atuacdo desse

profissional.

A possibilidade de uma conduta particularizada para cada situacdo de parto, aliada a
liberdade de escolha (MAIA, 2010), ndo é, sequer, apresentada pelos médicos, que se utilizam
de discursos cientificos, amplamente generalizados pelo senso comum para direcionar a
escolha pelo tipo de parto conforme sua conveniéncia, atrelada a sua formacao profissional e a
construcdo da sua agenda de atendimentos. Esse cenario se torna generalizado, pelo modelo
de atendimento hospitalar e, respectivamente, pelas préaticas institucionais de satde no Brasil,
ao longo do século XX e na primeira década do século XXI. Isso explica que no pais o indice
de cesariana seja 52% ( DATASUS, 2011) enquanto a OMS considera que o indice ideal seja
de 15%.

Constatamos o aumento e o fortalecimento da enfermagem dentro da area da
obstetricia, 0 que representa uma possibilidade concreta de contato direto e cuidado com a
parturiente e sua crianca. A proposta de outro modelo de atencdo ao parto que promova o0
amparo e assisténcia de atendimento & parturiente, inclusive em situacdo domiciliar, traz a

importancia da individualidade da assisténcia e da busca pela valorizacdo do saber de outros
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atores, no caso, parteiras, enfermeiros, doulas®, estimulando e permitindo que praticas para o
parto humanizado e natural sejam priorizadas, respeitando aspectos culturais e sociais de cada

comunidade e de cada gestante atendida.

1.2 Corpo de mulher e parto natural: repensando o protagonismo feminino e

dominagédo masculina

Na sociedade ocidental contemporanea, o corpo feminino € diuturnamente representado a
partir da exploracdo de sua imagem reduzida a atributos estéticos e sexuais para fins de
consumo masculino. Esse padrdo representacional suscita a discussao sobre o lugar reservado
a mulher nessa sociedade, a partir de mecanismos coercivos de controle social, cultural e
moral sobre seus atos, vontades, e conhecimentos o0 que nos remete a questdo politica
(FOUCAULT, 1999).

Nos servicos de salde, a apropriacdo deste corpo por uma especialidade médica gineco-
obstetrica tende a tratar eventos femininos fisiol6gicos como processos patoldgicos, inclusive
0 parto natural. As técnicas utilizadas sobre o corpo integram-se ao corpo social pela
repeticdao, mescladas a uma ordem psicoldgica e fisioldgica que interfere nos comportamentos
e técnicas corporais (MAUSS, 2003; CARNEIRO, 2015; MAIA, 2010). Referindo-se a estes

aspectos, Perrot considera:

(....) o corpo feminino, no entanto, € onipresente: no discurso dos
poetas, dos médicos ou dos politicos; em imagens de toda natureza -
guadros, esculturas, cartazes - que povoam as nossas cidades. Mas
esse corpo exposto, encenado, continua opaco. Objeto do olhar e do
desejo, fala-se dele. Mas ele se cala. As mulheres ndo falam, ndo
devem falar dele. O pudor que encobre seus membros ou lhes cerra os
lbios é a propria marca da feminilidade ( PERROT, 2003, p.13).

* Doulas - Acompanhantes de parto escolhidas livremente pela parturiente favorecendo o bem estar e facilitando
0 parto natural (CBO-3221-35).
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O processo civilizador ocidental imp6s o controle ao corpo da mulher, por normas
morais, sociais e de boas maneiras no comportar-se. O corpo da mulher, sobretudo, é muito
mais do que a anatomia, envolve o psiquico, o0 emocional, o cultural e o espiritual, e cada
mulher o vivencia de maneira subjetiva, como "um corpo estratificado, sensorial e emocional,
resultado e construtor de discursos de saber e poder e assim, retrato de leituras de mundo

exteriores e de suas resisténcias ou contrainterpretacées” (CARNEIRO, 2015, P 221).

O corpo da mulher na fase de gestacdo denota a vivéncia da sua sexualidade. Na
sociedade ocidental cristd, tal vivéncia feminina recebe atencdo mitica, que de certa forma
nega, controla, expia e formula: ”pariras com dor”, o resultado do ato sexual, refazendo a
formula biblica que imputa as mulheres a responsabilidade pelo pecado do mundo
(DELUMEAU, 1993; GROBOSKI, 2006).

Outra questdo que vem a tona, no que se refere a dor no parto, € a de se ter o parto
controlado por anestésicos, resultante de um gesto considerado pelos médicos como
"humanizado™ ao atendimento a mulher. No entanto, o uso indiscriminado de anestésicos
propicia a omissdo do sentir desse corpo ao negar-se essa vivéncia para aquela mulher que
assim o escolher. Ao desejar um parto normal, a mulher deve ter a liberdade em optar por ndo
querer poupar esse corpo das possiveis dores de vivenciar o seu parto com totalidade e
integralidade. A dor é vivenciada de maneira subjetiva (TORNQUIST, 2004; CARNEIRO,
2015).

Atualmente, ha um processo de escolha que retoma os valores e principios da saude
holistica, a partir da escolha de parir no domicilio. Por questdes financeiras e auséncia de
Politicas Publicas, poucas mulheres, ainda, optam por esse método mesmo sendo sabido que o
domicilio traz para o individuo um modo singular de ser atendido absorvendo os desejos,
anseios e um retorno das praticas voltadas para o cuidado integral e holistico da mulher e da
crianca (BRASIL, 2014; CARNEIRO, 2015).

Uma outra forma, de se controlar o ato de partejar, foi a (im) posi¢do da postura do
corpo da mulher, colocado-a deitada, no momento do trabalho de parto, posi¢éo imposta para
que facilitasse o trabalho do meédico e seus auxiliares durante a parturicdo, ndo sendo de livre
escolha da mulher. A atitude e postura permitidas para o parto foram se naturalizando como
uma posicdo “normal” (PORTO, 2003; CARNEIRO, 2015). Tal conceito comeca a ser
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questionado, timidamente, por alguns grupos profissionais, usuarias e movimentos sociais
feministas que buscam maior liberdade de escolha, ao encontro de outras posi¢des do corpo
na hora de parir, de acordo com o desejo e a estrutura fisiol6gica de cada parturiente.

As instituicbes hospitalares voltadas para o atendimento ao parto foram se
constituindo e se multiplicando a partir da promessa de acesso a formas mais “seguras” de
parir. Do ponto de vista técnico, a acdo dessas instituicdes no Brasil impds um atendimento
impessoal, muitas vezes agressivo, principalmente para as mulheres mais pobres que, na
pratica, ndo sdo contempladas com o direito de escolha da forma em que desejam dar a luz ou,
guando lhes dao esse direito, recebem forte influéncia do ambiente que encontram nas
maternidades. Esse tipo de tratamento se torna repleto de violéncias simbdlicas, calcadas pela
discriminagdo econémica e racial (DINI1Z, 2005; MAIA, 2010; CARNEIRO, 2015).

Com a ampliacdo da participacdo democratica no pais, e a acdo dos movimentos
feministas, o que antes era velado e banalizado para as mulheres e institui¢bes, hoje, vem
sendo denunciada, ganhando ressignificacOes, pelo reconhecimento da violagéo dos direitos
das mulheres gestantes e parturientes nos servicos de saude publico e privado.

Assim o fendbmeno da violéncia, para ser explicitado e caracterizado como tal, se
insere na objetividade e subjetividade das relacbes sociais. Esse fenbmeno vem sendo afetado
por sua fragmentacdo e pela globalizacdo que vém classificando e modificando valores,

normas e comportamentos (PORTO, 2003).

Outro fato que permitiu a ampliacdo das discussdes e reivindicagdes politicas sobre os
direitos da mulher foi a acdo dos movimentos feministas, pelos quais as mulheres passaram a
questionar as praticas de dominacdo masculina, mantidas e avalizadas na sociedade e, em
muito dos casos, pelo proprio Estado detentor do monopo6lio do poder e do controle da
violéncia. Por meio da reivindicacao de direitos, diante do Estado, os movimentos feministas
puderam interferir nas maneiras de se regular e de se legislar sobre acGes que protegessem e
amparassem as mulheres em situacdo de violéncia sofrida no lar, nas ruas, no trabalho, nas
instituicOes publicas e nos servigos de saude. Essas reivindicagfes possibilitaram uma
abertura legislativa para que as praticas de violéncia no cotidiano das mulheres fossem
debatidas e ndo mais se mantivessem vulgarizadas ou ignoradas, num universo, até hoje,

dominado pelo poder masculino.
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Pierre Bourdieu (2002), descreve o processo de naturalizacdo do machismo, com
"estar na ordem das coisas" e da discriminagdo simbolica, muitas vezes invisivel e insensivel
ao vitimado, que perpassa nao s6 pelo ambiente doméstico, bem como pelo Estado e, como
essas “estruturas estruturadas e estruturantes” se reproduzem impondo normas e principios de
dominacdo, articulados aos esquemas de percepcdo, de pensamento e de acdo. "Essa forca de
ordem masculina dispensa justificacdo” (p.18), ainda segundo o autor, se estabelece e
perpetua uma situacdo desigual de poder entre os sexos, onde as relagdes de forga legitimam e

sustentam a propria forca.

A relacdo de dominacdo vem ao longo dos séculos, controlando a vida das mulheres,
especialmente quando se relaciona a reproducdo, vivéncia da sexualidade, e controle de
natalidade que se encontram na esfera privada e doméstica mas sempre foram vistos também
como pertinentes ao ambito publico e detentores de importancia politica, conforme refere
Rodhem (2003). Por isso, mesmo que temas como aborto, gestacdo, parto e infanticidio
tenham sido considerados polémicos, no século XX, por envolverem o prazer e a sexualidade
feminina e, ainda, no século XXI, permanecem como questBes, tradicionalmente, tratadas a
partir de um discurso patriarcal, religioso, conservador, moralista e preconceituoso, usado
como justificativa para a dominacdo do homem sobre a mulher, inclusive sobre sua livre

decisdo em gestar e parir.

1.3 Evidéncias cientificas e as boas praticas no parto normal

Em 1996 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu uma classificacdo das
praticas comuns na conducdo do parto normal, realizando uma série de recomendacdes. Esta
classificacdo foi baseada em evidéncias cientificas concluidas através de pesquisas feitas no
mundo todo, pautados na busca de consensos seguros em diversos estudos para a assisténcia a
mulher na gestacdo, parto, p6s parto e no cuidado ao bebé, visando reduzir a
morbimortalidade perinatal e materna no continente. Inicialmente, formou-se o Comité
Europeu para estudar o que vinha ocorrendo no mundo em termos de pratica e pesquisa, estas

discuss@es iniciaram no Ano Internacional da Crianga (1979) sendo o grupo formado por
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"profissionais de salde e epidemiologistas, e posteriormente por socidlogos, parteiras e
usuarias". Esta colaboracgdo internacional suscitou uma metodologia de revisdo sistematica da
prética e das pesquisas cientificas que garantissem eficacia e seguranca no cuidado & mulher
gestante e parturiente, vindo a constituir o movimento pela medicina baseada em evidéncias
(OMS,1996; DINIZ, 2005).

H& uma utilizagdo de procedimentos excessivos nos partos com custos altos por
utilizar servico hospitalar e equipe multiprofissional para o atendimento aos partos normais, e
uma variabilidade de praticas em regides diferentes, sem melhoria significativa dos
indicadores.

A discussdo de medicina baseada em evidéncia, recomendada na década de 1990,
passou a envolver os profissionais de salde e posteriormente todas as praticas baseadas em
evidéncias nos servicos de salde. A partir de 2000, a OPAS apoiou a realizacdo de
conferéncias internacionais com o objetivo de relacionar pesquisa e acdo. Também, foram
incluidas nas discuss@es as praticas das politicas em salde baseadas ou fundamentadas em
evidéncias (OXMAN; LAVIS, 2009).

Assim, as politicas publicas adotam a logica das pesquisas com evidéncias cientificas,
mas vale lembrar que "a evidéncia em si, sé ndo toma decisdo mas sim ajuda a sustentar uma
conclusdo”, e para tomada de decisdo ndo deve deixar de considerar "as avaliacdes, os valores
e outros fatores que sempre podem influenciar” nas intervengées (OXMAN, 2009, p. 21-23).

Segundo Diniz, o “maior paradoxo da medicina contemporanea talvez seja o conflito
entre o discurso da cientificidade e a pratica ritualistica baseada em tradi¢ao” (DINIZ, 2005,
p.153). Desta forma, apesar da medicina se associar a ideia de conhecimento cientifico, a
préatica médica contemporanea ndo necessariamente se baseia em evidéncia cientifica.

No cuidado ao ato de partejar foi introduzido uma série de intervencdes e de avangos
tecnoldgicos, porém ndo podemos dizer que essa tenha respaldo cientifico evidenciando suas
praticas utilizadas por médicos nos servicos de saude que optam pela auséncia da medicina
baseada em evidéncias. Quanto a essa questdo, Isaac e Fitzgerald (1999) referem que alguns
profissionais médicos se utilizam de alternativas diversas na assisténcia, tendo como base

posturas relatas a sequir:
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1- Eminéncia, quando o médico veterano, por ser experiente nao precisa de provas para
evidenciar uma assisténcia e acaba repetindo 0s mesmos erros com 0 aumento da
confianga da sua conduta sobre um impressionante nimero de anos.

2- Veeméncia, em que o profissional fala alto como uma técnica que surte tanto efeito
com 0s pacientes quanto com o0s colegas, garantido que sua assisténcia seja
inquestionavel.

3- Eloquéncia e elegancia, ao se vestir elegantemente e ao falar de forma segura e com
altivez, o médico garante poder e auséncia de questionamento quanto a evidéncia
cientifica.

4- Providéncia, quando se credita forca ao divino para solugcdo do problema como
justificativa plausivel e aceitavel pelo paciente.

5- Timidez, apresentada por alguns, que se mostram sem coragem de tomar qualquer
decisdo e de procurar solucdo para os problemas, mostrando-se assim omisso para
resolucéo do problema do paciente.

6- Nervosismo, com medo de demandas judiciais ou, de questionamento dos usuarios, 0s
profissionais solicitam excesso de exames ou prescrevem tratamentos exagerados sem

nenhuma evidéncia para o caso.

~
1

Confianca, que se aplica aos cirurgifes.

Essas alternativas, citadas pelos autores, ocorrem como pratica persistente nos
servicos, desconsiderando as evidéncias cientificas e, ndo propicia seguranca na assisténcia ao
paciente. Relacionados a assisténcia ao parto, os procedimentos sdo até hoje ritualisticos em
diversas maternidades.

Quando se fala sobre assisténcia a salde, baseada em evidéncia cientifica clinica,
espera-se que as tomadas de decisdo sejam conscienciosas, explicitas, criteriosas, utilizando,
como ferramentas, métodos cientificos, a inclusdo da epidemiologia e da estatistica apoiando
0s estudos e a utilizagio do conhecimento pratico. Deve-se considerar, tambem, a
individualidade da indicacdo clinica, em cada situacdo, favorecendo a melhor evidéncia e
compreensdo dos problemas e das medidas para garantir seguranga nas intervencoes, de
maneira ética, com qualidade e que pondere o custo e beneficio da assisténcia a salude
(SACKETT et al, 1996; MAIA, 2010).



37

Voltando a abordar as classificagdes da OMS (1996), esta analisa e recomenda boas
praticas na conducgdo do parto normal baseadas em evidéncia cientifica. Estas classificacbes
sdo distribuidas em categorias, como:

A- Préaticas demonstradamente Uteis que devem ser estimuladas.

B- Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.

C- Préticas que ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacéo
clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questao.

D- Préticas frequentemente usadas de modo inadequado.

Estas classificacdes visam possibilitar a mudanca de préticas e procedimentos que sdo
realizados nas maternidades como a introducdo de vérias tecnologias e intervencfes que um
dia foram consideradas como cientificas. No entanto, as evidéncias ainda ndo foram
suficientes para a transformacdo do paradigma da assisténcia que persiste e resiste as praticas
medicalizadas do parto trazendo a tona discussdes e legislacGes para que o parto volte a ser

considerado um processo fisioldgico.

A categoria “A” refere-se as praticas demonstradas como Uteis que devem ser
estimuladas, como: 1) O pré-natal adequado com avaliacdo dos riscos e de plano individual
para o parto. Deve ser feito em conjunto com a mulher adequando as individualidades; 2)
Monitorar o bem estar fisico da mulher durante trabalho do parto e fornecer informacdes
claras sobre seu estado de salde; 3) Garantia de privacidade da mulher no local do parto; 4)
Opcdo de escolha do acompanhante de preferéncia da mulher no pré-parto, parto e pos- parto;
5) Liberdade de mobilidade durante o pré- parto e de escolha da posic¢éo no trabalho de parto;
6) Monitoramento do parto com uso do partograma®; 7); Condicbes estéreis no corte do
corddo e prevencdo de hipotermia® do bebé; 8) Contato precoce pele a pele do bebe com a
mée na sala de parto; 9) Estimulo ao aleitamento materno na primeira hora de vida, se recém-
nato sem alteracdo; 10) Utilizacdo de luvas descartaveis nos exames vaginais, no parto e no

cuidado com o recém-nato.

> Partograma - Grafico onde sdo anotados a progressao do trabalho de parto e as condi¢des maternas e fetais
(SAUDE, 1999).
® Hipotermia - Diminuicao temperatura ( KAWAMOTO e FORTES, 2009).
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As praticas classificadas na categoria “B” ndo apresentam nenhuma evidéncia
cientifica e devem ser eliminadas do processo de assisténcia ao parto. Préticas essas, a que as
mulheres eram submetidas ao chegarem a unidade hospitalar para o parto, sendo elas: 1)
Realizacdo de enema, também conhecido como lavagem intestinal. Esse procedimento era
realizado com o intento de evitar que a mulher evacuasse durante a expulsdo do bebé, por
compressdo do reto e, consequentemente, contaminasse o ambiente do parto; 2) Tricotomia’
dos pelos pubianos: manter higiene da pele, oferecendo a sensacdo de limpeza; 3) Infuséo de
acesso venoso com hidratacdo de soro e de medicamentos para aumentar a contractilidade
uterina, 0 que ocasiona excesso de dor e descontrole do processo; 4) Utilizacdo apenas da
posicdo supina e litotdmica® durante o trabalho de parto, com ou sem estribo, elevando as
pernas para possibilitar a visualizacdo da genitalia da mulher com maior facilidade. No
entanto, isto dificulta autonomia da mulher no parto, além desta posicdo ser antigravidade
para expulsdo do bebé; 5) Incentivo para a mulher realizar os esforcos de puxo® prolongado,
ainda, no segundo (2°) estagio de parto™, cansando desnecessariamente a parturiente. Os
puxos devem ser estimulados de acordo com agdo involuntéria; 6) Realizacdo de distensdo e
massagem do perineo no segundo estagio do parto, ocasionando edema da mucosa vaginal; 7)
Uso rotineiro de Ergonometrina'! comprimido ou injetavel, no terceiro (3°) estagio de parto?,
com a finalidade de evitar hemorragia; 8) lavagem e revisdo uterina de rotina apds o parto
cesareo (OMS, 1996).

Atualmente, as maternidades abandonaram algumas técnicas como: enema de rotina; a
tricotomia; o estimulo a puxos prolongados, este depende da pratica individual de alguns
obstetras. No entanto, todos os outros procedimentos ainda parecem ser uma rotina em muitas
instituicOes hospitalares (LEAL et al, 2014).

A categoria C, inclui praticas que devem ser usadas com extrema cautela porque néo

ha evidéncias para apoiar suas recomendacdes. S&o técnicas como: 1) Amniotomia precoce®;

’ Tricotomia -Retirada dos pélos através da raspagem da pele ( KAWAMOTO e FORTES, 2009).

® Posicdo litotomica - Corpo deitado, face voltado para cima, pernas fletidas sobre as coxas, apoiadas num
estribo, visualizando a genitalia ( KAWAMOTO E FORTES, 1997- Fundamentos de Enfermagem).

° Puxos - Contracdes da musculatura abdominal com a glote fechada e esforco respiratério (RESENDE, 1982,
obstetricia).

1020 estagio de parto - Descida e saida do bebé ( RESENDE, 2014).

1 Ergotrate - Indicado para hemorragia pés parto, devido atonia uterina (MedicinaNET, 2015).

1230 estagio de parto - Saida da placenta (RESENDE, 2014).

3 Amniotomia precoce - Rotura da bolsa d'agua precoce ( RESENDE, 1982)
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2) Manobra de Kristeller'*; embora ndo haja evidéncia, que se utilizada, esta deve ser feita por
profissional capacitado, utilizando as mé&os numa pressdo suave e controlada. Outros
procedimentos nesta categoria citados sdo: 3) Manobras relacionadas a protecdo do perineo e
do polo cefalico no periodo expulsivo; 4) Clampeamento®® precoce do cordéo e tracdo do
corddo umbilical; 5) Estimulo do mamilo para aumentar contractilidade uterina no 3° estagio
do parto; 6) Manipulacgdo externa ativa do feto no trabalho de parto, proporcionando mudanca
da posicéo fetal; 7) Uso de ervas, imersdo em banhos e estimulo de nervos para controle da
dor. Este altimo, em geral, realizados pelas parteiras ou nas casas de parto para alivio da dor
(OMS, 1996; CECCATI, 2014).

A utilizacdo do banho de imersdo embora citada como sem comprovacdo cientifica
tem sido frequentemente utilizada tanto para banho no chuveiro durante as contragdes quanto
para banho de banheira para que o parto aconteca dentro da agua, este procedimento relaxa e
alivia as dores no trabalho de parto, diminuindo o tempo de dilatacdo e expulsdo do bebé
(ODENT, 2003).

As ervas também tém sido utilizadas com boas respostas nos centros de parto normal
buscando maneiras menos agressivas de aliviar a dor e favorecer em geral o periodo de
dilatacdo. As ervas medicinais de uso tradicional pela comunidade e pelas parteiras sdo
evidenciadas cientificamente pela fitoterapia que comprova em geral sua eficacia sem 0s
efeitos adversos das drogas.

Na categoria D, destacamos os procedimentos utilizados de maneira
inadequada pelos servigos de atendimento a mulher, entre eles: 1) Restricdo de liquidos e
alimentos durante o trabalho de parto. O correto é deixar a mulher decidir o que é melhor
para ela; 2) Controle da dor por anestesia epidural ou por agentes sistémicos. Deve-se utilizar
de apoio emocional, massagens e técnicas que facilitem o alivio da dor e disponibilizar
anestesia peridural para as mulheres que assim desejarem; 3) O monitoramento fetal continuo
para gestantes de baixo risco, este procedimento limita a mobilidade da mulher. Deve ser
realizada ausculta intermitente do batimento cardiaco fetal; 4) Realizar exames vaginais com

frequéncia por mais de um examinador, ocasiona desconforto para a mulher; 5) A

1 Kristeller - Pressdo no fundo do Gtero durante o trabalho de parto, em que se utiliza o antebraco, e até joelho,
para empurrar o fundo de Utero e consequentemente o bebé podendo ocasionar traumas psicoldgicos, hematomas
e até mesmo, lesdo hepatica

> Clampeamento do cord#o - Pincar o corddo ( RESENDE, 1982).
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transferéncia rotineira da parturiente no 2° estagio para a sala de parto. Esta mudanca de sala
pode interferir no processo normal do parto devendo a mulher permanecer no mesmo espaco;
6) A Cateterizacdo da bexiga®® causa desconforto e pode ocasionar infeccéo urinéria; 7) O uso
rotineiro de episiotomia'’, ndo tem evidéncia cientifica. Sendo considerado razoavel sua
realizacdo em torno de 10%, para os casos de rigidez da musculatura do perineo; 8) O parto
operatdrio, a cesariana, possui sua indica¢do bem clara quando coloca em risco a vida da mée
e do bebé (OMS 1996; MAIA, 2010).

A seguir, pode-se observar um quadro consolidando as evidéncias cientificas para o

parto e nascimento.

Quadro 1: Classificacao das evidéncias e as condutas recomendadas pela OMS (1996)
)

Classificacoes das

can . Condutas no parto
evidéncias

Pré-natal com avaliagdo dos riscos e com plano individual para o parto; monitorar o

) bem estar da mulher durante trabalho do parto; op¢ao de escolha do acompanhante;
A- Praticas denotadamente

uteis e que devem ser
estimuladas

liberdade de mobilidade durante o trabalho de parto; monitoramento do parto com
uso do partograma; condic¢des estéreis no corte do corddo e prevengido de hipotermia
do bebg; contato pele a pele do bebé com a mie precocemente ¢ estimulo ao
aleitamento materno na primeira hora de vida, se recém nato sem alteragio; e
utilizagdo de luvas no exames vaginais, no parto ¢ no cuidado com o recém- nato.

Enema (lavagem intestinal); tricotomia' dos pelos pubianos; infusdo de acesso

B- Praticas claramente venoso com hidratagido de soro e de medicamentos; utilizagio da posigfo supina e

prejudiciais ou ineficazes e

o litotdmica; esforgos de puxo prolongado ainda no segundo estagio de parto;
que devem ser eliminadas

ergonometrina comprimido ou injetavel, no 3° estagio de parto.

Amniotomia precoce (rompimento da bolsa); manobra de Kristeller (pressdo no

C- Praticas que devem ser
utilizadas com cautela (ainda
ndo ha evidéncias cientificas)

fundo do atero durante trabalho de parto); clampeamento precoce do corddo e tragdo
do corddo umbilical; estimulo do mamilo para aumentar contra¢do; manipulagio
ativa do feto no trabalho de parto; uso de ervas, imersdo em banhos e estimulacgéo de
nervos para controle da dor.

D- Praticas frequentemente
usadas de modo inadequado

Restrigdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto; controle da dor por
anestesia epidural ou por agentes sistémicos; monitoramento fetal continuo para
gestantes de baixo risco; exames vaginais repetidos com frequéncia por mais de um
examinador; transferéncia rotineira da parturiente no 2° estagio para a sala de parto;
cateterizagdo da bexiga; uso rotineiro de episiotomia; parto operatdrio, a cesariana

Fonte: Elaborado pela prépria autora

16 Cateterizagéo da bexiga - Sondagem ou introdugdo de um cateter na uretra (KAWAMOTO E FORTES, 1997).
7 Episiotomia - Corte do perineo, regio lateral a vagina, aumentando abertura do canal do parto (RESENDE,
2014).
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A pesquisa "Nascer no Brasil: Inquérito nacional sobre parto e nascimento” detectou
uma predominéncia de medicalizacdo nos partos vaginais. Destes, apenas 5% tiveram um
parto sem intervencgdes, com 46% das mulheres restritas ao leito, sem estimulo para caminhar,
sem se alimentar durante trabalho de parto; 38% usaram medicamentos para acelerar o
trabalho de partos (Ocitocina); um percentual de 56,1%, foi submetida a episiotomia; e 91%
deu a luz deitada de costas; e 37% referiram que "alguém apertou sua barriga”, na manobra
chamada de Kiristeller ( LEAL et al, 2014, p.3).

Outro dado evidenciou que 75% tiveram acompanhante em algum momento do
trabalho de parto embora menos de 20% tiveram presenca continua do acompanhante em
todos os periodos, apesar de ser direito garantido pela lei 1.1108/2005 que prevé o direito de
acompanhante da mulher de livre escolha por toda sua permanéncia no hospital. Ja se percebe,
neste dado, que as politicas publicas podem favorecer mudancas na "cultura do nascimento™
ao definir a inser¢do de um familiar no acompanhamento da mulher, ainda que, a pesquisa
demonstre que € facilitado a presenca do acompanhante para mulheres com maior renda e
escolaridade, as de cor branca e as que fizeram parto cirurgico, cesariana (LEAL, et al, 2014,
p.4).

No cuidado aos recém-nascidos saudaveis, o contato precoce pele a pele, de mae e
bebé aconteceu somente em 28% dos casos; a oferta do seio na sala de parto foi de 14%.
Relativo as intervencgdes desnecessarias, 71% dos bebés tiveram aspiracbes das vias aéreas; e
39,5% aspiracdo gastrica (LEAL et al, 2014).

Assim, essa pesquisa confirmou que as praticas sem evidéncias cientificas persistem
na rotina dos servicos hospitalares de satde no Brasil.

Denota também que a politica de humanizacdo instituida no ano 2000 no pais e demais
acOes promovidas posteriormente estdo aquém do esperado para uma assisténcia de qualidade
na atencdo a gestante, parturiente e consequentemente ao recém-nascido. E ainda que, as
recomendacdes da OMS (1996), publicadas ha 20 anos, ainda ndo se consolidaram nos

servigos hospitalares de cuidados ao parto.
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CAPITULO 2

DAS PARTEIRAS A POLITICA DO PARTO E NASCIMENTO

E através das mées que cada um aprende a ser mée de si mesmo (...)
que aprende a aceitar-se, a perdoar as proprias fraquezas e a
alimentar o sonho de um grande Gtero acolhedor de todos.
(Leonardo Boff)
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Cap. 2 DAS PARTEIRAS A POLITICA DO PARTO E NASCIMENTO

2.1 Linha historica, parto natural e parteiras

O historico das politicas publicas no Brasil relacionadas ao parto e os conflitos dos
profissionais na assisténcia nos mostram que os dilemas na assisténcia ao parto e nascimento
ndo sdo recentes e ocorrem desde o século passado. Parteiras, obstetrizes, enfermeiras e
médicos disputam a legitimidade e autoridade de quem pode realizar partos no pais. Em prol
da higienizag&o e da redugédo da mortalidade materna e infantil, o parto foi sendo retirado das
maos das parteiras e sendo assumido por médicos, em instituicBes hospitalares. Nesse
processo 0 modelo médico-hospitalar se sobrepbs aos demais e passou a prevalecer nas
diversas partes do pais (BRASIL, 2001).

Nas mais distintas culturas a arte de partejar nunca foi monopodlio exclusivo da
medicina. No século XIII, na Europa o parto era exclusivamente das parteiras e convocava-se
0 cirurgido-barbeiro quando estas ndo conseguiam retirar a crianca. Nesses casos, muitas
vezes a mée ja estava morta (BRENES, 1991; RODHEN, 2003).

A prética de auxilio e amparo ao parto era um campo de atuacdo de mulheres. O que
foi alterado somente quando os homens médicos se interessaram pelo parto na Franga, no
século XVI1 e inicio do século XVII, e se consolidou na Europa na primeira metade do século
XIX. Esse foi um momento de crescimento e expansdo da ciéncia médica. No entanto, as
mulheres ndo aceitavam que homens, ainda que formados pela medicina, participassem e
conhecessem a intimidade de seu corpo (COSTA, 2002; MOTT, 2005a).

No Brasil, as praticas tradicionais no parto permaneceram até inicio do século XX.
Mesmo nas instituicGes hospitalares, as parteiras realizavam a maior parte do processo
envolvendo o parto natural. Os médicos atendiam algumas mulheres gestantes e parturientes,
em geral nos casos mais graves e que envolvessem algum tipo de intervencdo instrumental ou
cirurgica (ROHDEN, 2003).

Ocorre na medicina um interesse pela mulher, determinado inicialmente pelo seu
utero, pelo processo de reproducdo. A mulher era vista como um ser fragil e inconstante, a
guem somente 0s medicos obstetras poderiam orientar, por serem 0s Unicos que a conheciam
(ROHDEN, 2003). As faculdades de medicina, inauguradas em 1808 no pais, no Rio de
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Janeiro e na Bahia, foram responsaveis pela formacdo de médicos, farmacéuticos e parteiras
(BRENES, 1991).

A primeira formacéo de parteiras no pais aconteceu no ano de 1832. Como critérios
para a inscricdo de alunas para o curso, a faculdade exigia que as mogas fossem alfabetizadas,
educadas e falassem francés, atributos que dificultavam a inscricdo das candidatas, dada a
dificuldade de escolaridade das mulheres na época, complementa Silva e Ferreira (2011). Em
1834, formou-se no Rio de Janeiro, a parteira conhecida como Madame Durocher, sendo

bastante respeitada e atuante na época do Império.

Havia no século XIX duas dificuldades referidas pelos médicos na disciplina de
Obstetricia das faculdades. A primeira foi a falta de maternidade para a pratica dos partos e
auséncia de espaco clinico adequado para atendimento as mulheres. Os poucos locais
existentes, eram inadequados e precarios. A segunda dificuldade relatada foi a pouca procura
das mulheres para as consultas ou atendimentos, em decorréncia da dificuldade do acesso ao
corpo feminino e seus males, sendo que essas tinham preferéncia™® por ser atendidas pelas
parteiras com plena confianca dessas para seus cuidados. Ha relatos de que no ano 1918 ainda
ndo havia enfermaria especifica para mulheres nos hospitais (BRENES,1991; MOTT, 2002a).

O Curso de Parteiras permaneceu sem mudancas significativas na programacéo
curricular até 1925, quando houve alteracdes que determinaram que o0s cursos fossem
suprimidos e substituidos com vistas & formacdo de Enfermeiras especializadas para o
trabalho em maternidades, anexas as Faculdades de Medicina (SILVA, 2010).

A validacdo dos cursos de parteiras era controlada por instituicdes meédicas que
determinavam 0s cursos e como seria validado o curriculo das parteiras estrangeiras. As
parteiras tradicionais, as formadas pelos cursos nacionais ou as estrangeiras com cursos
validados, atendiam os chamados "problemas de mulher”, e em algumas situagoes
prescreviam receitas e realizavam procedimentos nos consultorios. Os jornais da época, no
final do século XIX e primeiras décadas do século XX, anunciavam gque muitas atendiam em
conjunto com medicos, especialmente nos grandes centros urbanos (MOTT, 2005a; MOTT et
al, 2007).

18 Suas ou de seus respectivos conjuges e/ou familiares.



45

Na era Vargas, ocorre uma grande preocupacdo com o futuro da nacdo, com a
formagdo de um povo forte e saudavel. Os médicos, entdo, encontram 0 momento propicio
para que pudessem colocar em prética algumas medidas em defesa do cuidado a maternidade
e a infancia. Caracterizou-se, assim, a primeira Politica Publica voltada para a construcdo de
condicdes de protecdo desse grupo, com a criacdo do Departamento da Maternidade e
Infancia. Desta forma, a Academia de Medicina se alia ao Estado e, por Decreto-Lei, se faz
valer de medidas higienistas, na atencdo a mulher e a crianga, e da prevaléncia do cuidado
médico. Neste periodo, a Faculdade de Medicina, ligada a Universidade do Brasil, recebeu a
incumbéncia de propor solucdes para a elevada mortalidade materna no pais, surgindo como
proposta a criacdo de escolas de parteiras, em todo territério nacional, além da criacdo de
maternidades para as praticas do curso de Medicina, na disciplina de Obstetricia (RODHEN,
2003).

O atendimento das parteiras foi sendo substituido pela acdo dos médicos e produzido
ao longo de todo o século XX numa ampla disputa entre saberes distintos e, por conseguinte,
conflitos relativos a legitimacdo e poder, a partir da institucionalizacdo dos cursos de
Medicina e Enfermagem, da criag&o dos conselhos nacionais dessas categorias, construcdo de
leis visando levar higiene e medidas sanitarias a populacdo. Tais acbes, na pratica
significaram a criminalizacdo de tudo que pudesse ser classificado como pratica ilegal da
Medicina e charlatanismo. Dessa maneira operacionalizou-se na sociedade brasileira uma
progressiva desautorizacdo das parteiras em incisivos esforcos para atender as legislacdes de
proibicdo ao atendimento de mulheres e parturientes (BRENES, 1991; MOTT, 2002;
RODHEN, 2003).

Algumas denuncias e difamacdo da assisténcia prestada pelas parteiras foram feitas
pelos jornais da época, que acabaram promovendo campanhas enfaticas e agressivas contra a
assisténcia ao parto realizada por essas, acusando-as pelo elevado indice de mortalidade
materna e infantil. Entre as acusagdes constam a classifica¢do de sujas e aborteiras. Além dos
médicos que apoiavam as denuncias, as enfermeiras, em geral, as vinculadas as congregacoes
catdlicas, em particular algumas freiras outras ndo, também se opunham a classe das parteiras
(SILVA, 2010; SILVA e FERREIRA, 2011).
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Para facilitar a mudanca nos atores no espaco do nascimento, era necessaria
a construcdo de uma visdo negativa das parteiras e das suas praticas, o0 que
ajudou a denegrir a imagem da categoria, assim o saber acumulado foi se
desvalorizando gradativamente o que favoreceu a introducdo do homem e
das tecnologias no espaco de parir e nascer e contribuiu para a submisséo
feminina aos saberes masculinos, com a fiscalizacdo da sua fertilidade
(MORAIS, 2010, p 34).

Nessa disputa as parteiras tradicionais foram as mais atingidas com as criticas, pois as
profissionais de Enfermagem e Obstetrizes ja se encontravam ligadas aos médicos e as

instituicGes hospitalares, sendo treinadas muitas vezes por esses (SILVA, 2010).

O Curso de Parteiras foi eliminado das Faculdades de Medicina a partir de 1949 e
incluido no curso de Enfermagem com a especialidade em obstetricia. Dessa forma os
principios cientificos e as técnicas relativas ao processo de cuidar do parto encontravam-se
sob o poder do saber médico, aplicado a formacéo das Enfermeiras (BRENES, 1991; SILVA,
2010).

Silva e Ferreira (2011), ao analisar as capacitacbes em todo territorio nacional
registradas nos informes dos boletins dos Servigos Especiais de Saude Publica (SESP), entre
dezembro de 1943 a dezembro de 1971, evidenciou mudancas relativas a qualificacdo dos
profissionais. Enquanto nas décadas de 1940 e 1950, os treinamentos para parteiras foram
realizados em maior quantidade, nas décadas de 1960 e 1970 quando se observa um nimero
maior de treinamento e atualizacdo oferecido para outros profissionais que exerciam a
Obstetricia, nos levando a crer que as parteiras comecam a deixar de ser valorizadas pelas

politicas publicas de saude a partir de entdo.

Odent (2003) denominou de industrializag&o do parto, 0 movimento que se iniciou nos
Estados Unidos da América (EUA) avancando rapidamente para o Brasil com introducdo de
novas técnicas, tecnologias da era eletrénica, formacdo em escala maior de anestesistas e a
construcdo de grandes maternidades, tornando a obstetricia e o partejar complexos e
lucrativos. Consequentemente, essa industrializacdo favoreceu a exclusdo das outras
categorias envolvidas no assistir 0 parto e num crescente se conferiu a pratica obstétrica

médica uma primazia na assisténcia, principalmente nos grandes e médios centros urbanos.
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Quanto a institucionalizacdo no cenario do parto, Maia (2010) e Carneiro (2015)
reforcam sobre sua percepcdo na dominagdo dos saberes médico-cientificos sobre as mulheres
e sobre o saber das parteiras, numa desigualdade de discursos em relagcdo ao género e classe,
perdendo estas seu papel social. Apenas em areas interioranas, de dificil acesso que néo

possuiam o aparato da medicina institucionalizada, elas se mantiveram atuando.

O dominio do partejar vem ao longo dos séculos disputando um espaco que envolve
especialmente a politica publica estabelecida para o pais com forte influéncia de classe, de
uma categoria que apresenta poder no saber e em estabelecer as politicas para o pais,
interferindo no controle de um mercado de trabalho na assisténcia & mulher na fase
reprodutiva. As parteiras, em desvantagem social, econdmica, de género, de classe, na
participagdo de politicas e no dominio do saber técnico, ndo conseguem estabelecer suas

atividades ao longo da histdria diante do poderio maior das outras categorias.

2.1.1 - Paradigmas dos cuidados de satde e aten¢do ao parto

Apoiado por um cenario mundial que propagou a modernidade enquanto valor a ser
perseguido, em meados do século XX o parto passou a ser institucionalizado e encarado a
partir da constituicdo de paradigmas de cuidados de satde onde se pautaram a constitui¢do de
modelos obstétricos de atendimento ao parto nas instituicbes hospitalares. Segundo David-
Floyd, sdo trés os paradigmas de cuidados a satde: o modelo tecnocratico, 0 humanizado e o
holistico (DAVIS-FLOYD, 2001).

O modelo tecnocratico é caracterizado pela adog¢do de uma série de avancos técnicos e
tecnoldgicos nos procedimentos ligados ao parto hospitalar. Entre eles destacam-se o
desenvolvimento de técnicas cirlrgicas que transformaram o parto em cirurgia, a cesariana.
Esta passou a ndo comprometer a estética do corpo da mulher com grandes cicatrizes, a adotar
método de anestesia desenvolvido e melhorado no pés-guerra, a organizagao de transfuséo
sanguinea, a disponibilidade de uso de material plastico e descartavel, mais seguro para

administrar medicamentos, alimentos e antibidticos, estes procedimentos implicaram uma
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sobrevalorizacdo da autoridade médica, das instituicGes, das industrias e tecnologias e dos
profissionais de salde a esses associados (DAVIS - FLOYD, 2001; ODENT, 2003).

Compreende-se assim o processo pelo qual, de "evento fisioldgico, familiar e social, o
parto e o nascimento transformam-se em ato médico, no qual o risco de patologias e
complicacdes se torna a regra, e ndo a excecdo. Inaugura-se entdo, o modelo tecnocréatico de
assisténcia ao parto” (MAIA, 2010, p. 34).

Pode-se perceber que, nesse cenario, ndo sé as parteiras foram destituidas da sua
pratica, como também as mulheres gestantes, de sua capacidade de ter o controle sobre seu
préprio corpo, sendo este, paulatinamente, delegado e controlado ao dominio cientifico e
médico, pautado na separagdo do corpo e mente e na ideia de corpo como maquina, como

ocorre no modelo tecnocratico.

Davis-Floyd (2001) afirma que no modelo tecnocratico existe uma ordem hierarquica
nas organizacdes hospitalares, com padronizacdo dos atendimentos que seguem a rotina e
interesse das instituicdes, nem sempre com validacdo cientifica. Em geral, os profissionais
aprendem durante a academia e nos diversos cursos da area a se manter emocionalmente
longe do contato com seus pacientes e a instituicdo perpetua esse modelo com intolerancia

para outras modalidades de tratamento e relac6es humanas.

Neste modelo, a mulher gestante € tida como paciente, ou seja, enquanto ser
dependente do atendimento da ciéncia médica e da instituicdo, ndo tendo, portanto, autonomia
ou responsabilidade para atuar e escolher os procedimentos empregados nos cuidados de seu
préprio corpo. Esses procedimentos podem fazer com que as mulheres se sintam impotentes
diante das normas pré-estabelecidas e impostas aos cuidados de seu corpo. O feminino fica
assim submetido ao controle e & ordem masculina, sendo o “parto hospitalar realizado por
médico com o apoio de intenso aparato tecnoldgico e farmaco quimico, nos moldes de linha
de montagem taylorista” (MAIA, 2010, p36). Essa pratica se tornou modelo hegeménico dos

partos no Brasil.

O paradigma tecnocratico de assisténcia a saude, pautado na logica cartesiana,
compreende 0 corpo enquanto maquina que uma vez quebrada carece da intervencdo de um
especialista para diagnostico e conserto da parte danificada. Disso resulta o fato do corpo da

mulher ser visto de forma fragmentada, com foco no seu Utero e fertilidade, e da assisténcia
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ao parto também espelhar essa ideia, com a mulher parturiente sendo deslocada dentro dos
espacos fisicos da maternidade de acordo com o periodo do parto, semelhante ao processo que
ocorre nas fabricas. Primeiro passa por uma admissdo com uma avaliacdo do estagio do parto,
em seguida é transferida para a sala de pré-parto onde permanece enquanto evolui sua
dilatacdo. Proximo ao periodo expulsivo do bebé a parturiente € conduzida para sala de parto,
andando ou numa maca percorrendo um corredor, por vezes longo; apds o parto é
transportada, novamente, para a sala de recuperacdo e posteriormente para a enfermaria ou
quarto (MAIA, 2010).

Odent (2003) descreve como essa logica tecnocratica aos poucos consolidou-se no
modelo que ele denomina de industrializacdo do parto. Cita 0 médico Joseph Delle, professor
de obstetricia, norte-americano, por seu papel importante para essa industrializacdo. Esta
visdo médica se refere ao parto como um processo patoldgico o que justifica a recomendacéo
ao uso de forceps'® e a episiotomia Tais procedimentos se tornaram norma, na década de
1930, nos EUA, sendo a episiotomia ainda realizada rotineiramente na maior parte dos

hospitais brasileiros.

Outra técnica que marca a industrializacdo do parto é a generalizacdo do uso da
mistura de morfina e escopolamina, usadas para realizar a sedacdo das parturientes e, numa
segunda etapa, o0 uso de éter e cloroférmio, que propiciava um parto sem dor e possibilitava o

uso de outras técnicas, atraindo mulheres para o chamado “sono do crepusculo”.

Com o advento do ‘sono do crepusculo’, os partos hospitalares se tornaram
mais impessoais (...). O parto tornou-se uma linha de montagem. O conceito
de obstetricia profilatica promovido por Joseph Delle, associado a
popularidade do ‘sono do creptisculo’, explica porque o parto industrializado
ja havia se consolidado antes da segunda guerra mundial, pelo menos nos
EUA (ODENT, 2003, p.46).

Este mesmo autor afirma que os médicos obstetras ndo dominavam a pratica cirurgica
da cesariana e, quando havia necessidade desse tipo de intervengdo, chamavam um cirurgi&o.
Foi preciso treinar e formar médicos obstetras em praticas cirurgicas, 0 que ocorreu a partir da

década de 1960. O ambiente se tornou limpo, a teécnica cirdrgica evoluiu com cicatrizes

19 Férceps — Instrumento, semelhante a uma “colher” utilizado para encaixar na cabeca do bebé e puxar , quando
ele tem dificuldade de sair por vias normais.
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menores, 0 parto rapido e sem dor foram convincentes para as mulheres por se sentirem
seguras nesse ambiente (ODENT, 2003).

ApoGs a década de 1970 outros fatores foram favorecendo o crescimento dos partos
hospitalares como o surgimento dos monitores fetais eletrénicos nas salas de parto e a adogéao
da anestesia peridural. Novamente, detecta-se a insuficiéncia de profissionais para se
consolidar as propostas de mudanca, como a de anestesistas treinados para atender nos
hospitais, por 24h diarias, o que foi minimamente resolvido, somente na década de 1990.

No entanto, com todo esse aparato, apenas as maternidades de grande porte podiam ter
um servico com a presenca de obstetras, anestesistas e pediatras 24h por dia. Sendo assim,
foram necessarios grandes investimentos para a construcdo de maternidades e, ainda, para
equipa-las, conforme os novos modelos propostos, o que se percebe ocorrer até hoje no pais
(ODENT, 2003).

O parto normal nesse processo tecnocratico passa a ser controlado por rotinas e

protocolos da obstetricia moderna,

Na cabeca de muita gente, além do parto por cesariana, que pode ser
planejado ou decidido durante o trabalho de parto, existe um parto
‘normal’ quase padronizado. No caso de um parto ‘normal’ a mulher
recebe uma peridural e ocitocina intravenosa, enquanto o bebé é monitorado
eletronicamente. E normal que um tubo seja inserido pela uretra para
esvaziar a bexiga. Além das Ultimas contraces, a utilizagdo de uma ventosa
(ou de forceps) é associado a uma episiotomia. No momento preciso em que
0 bebé nasce, administra-se uma droga para contrair o Utero, permitindo a
expulsdo segura da placenta. Na idade do parto industrializado a mée néo
tem o que fazer. Ela é uma ‘paciente’” (ODENT, 2003, pag.49, grifo
N0sso).

Assim, os protocolos sdo criados tendo como uma das finalidades facilitar o trabalho
do médico, embora provoque engessamento do processo de trabalho e torne a assisténcia uma
linha dura. Como exemplos, temos a norma de manter a mulher imobilizada e deitada para o
trabalho de parto, o que fisiologicamente ndo justifica e ndo favorece o parto normal, mas
propicia um controle sobre a paciente que ndo tem autonomia neste processo tecnocratico
(ODENT, 2003; MAIA, 2010).
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O modelo tecnocratico na atencdo ao parto se consolidou no pais, de maneira
medicalizada e trouxe um atendimento impessoal e agressivo para a mulher, que ndo se sente
no direito de escolher a forma de dar a luz ou, quando escolhe, recebe forte influéncia do
ambiente que se apresenta nas instituicdes hospitalares. "O modelo tecnocréatico de assisténcia
ao parto € a expressdo de duas imagens articuladas: A imagem do médico, dotado de
tecnologia e imbuido de boa intengdo, e da mulher incapaz, submissa, objetificada,
fragmentada, presa a um corpo e a uma fisiologia patoldgica e imperfeita” (MAIA, 2010,

p.71).

A medicalizacdo do parto proposta pelo modelo tecnocratico se tornou um dos

desafios reconhecidos pelo Ministério da Saude, referindo que,

A assisténcia a mulher no momento do parto é objeto de grande
medicalizacdo. Apesar da hospitalizagdo ter sido, em grande parte,
responsavel pela queda da mortalidade materna e neonatal, 0 cenéario de
nascimento transformou-se rapidamente, tornando-se desconhecido e
amedrontador para as mulheres e mais conveniente e asséptico para 0s
profissionais de saude. Além disso, estudos ja comprovaram que a
violéncia institucional também exerce influéncia na escolha de grande
parte das mulheres pela cesarea”(BRASIL, 2001, p.18,. grifo nosso).

Segundo Davis-Floyd (2001), o modelo humanizado surge como paradigma da
assisténcia aos usuarios dos servicos de salde, contrabalanceando a técno-medicina,
mecanicista e positivista. Neste modelo, o usuario passa a ser visto enquanto ser que merece
uma abordagem individualizada e em que se valoriza a conexdo corpo e mente, a relagéo do

cuidado entre o profissional e 0s usuérios, e ainda, sua relacdo com a familia e os amigos.

Reforca que este modelo de cuidado obstétrico valoriza um equilibrio entre as
necessidades individuais da mulher e os interesses da instituicdo. A paciente deve receber
informacdes sobre seu cuidado e participar da tomada de decis@o de forma consensual, fato
que ndo acontece no modelo de cuidado tecnocratico. A tecnologia deve ser utilizada com
evidencias cientificas, considerando as recomendacfes da OMS (1996), sobre as varias
condutas ndo adequadas no parto, por auséncia de cientificidade no seu uso. Preserva-se uma
escuta mais atenta das necessidades da usuaria com enfoque nos determinantes relacionados

aos fatores socioculturais que interferem no processo salde-doenca. Nesse modelo ocorre a



52

necessidade de adequacdo dos espacos fisicos hostis e mecanicistas para locais mais
agradaveis (DAVIS-FLOYD, 2001).

No caso das parturientes, a presenca da familia no parto, a presenca de doulas e a
valorizacdo do contato com o bebé logo apds o nascimento, tornam mais equilibrados e

empaticos o atendimento a mulher.

Um terceiro modelo de classificacdo do parto € o modelo holistico que na prética
inclui uma variedade de terapias consideradas alternativas, como a nutricional, a cura chinesa,
homeopatica, entre outras praticas tradicionais mais ortodoxas, desde que pouco invasivas
(DAVIS-FLOYD, 2001).

O modelo holistico concebe a influéncia reciproca entre corpo e mente, mundo
espiritual e metafisico, atuando ambos na cura do ser como um todo no contexto da vida.

Esse modelo considera o corpo como campo energético o qual se beneficia do uso de
técnicas que trabalham com a energia e em geral com o uso das méos. Neste modelo estimula-
se uma corresponsabilidade do individuo como seu bem estar, possibilitando uma participacdo
ativa para manutencdo a longo prazo da satde (DAVIS- FLOYD, 2001).

"No campo do Parto Humanizado, particularmente entre a vertente
alternativa e as feministas, hd uma valorizacdo de praticas consideradas
holisticas, entendidas como opostas a0 modelo tecnocréatico e cartesiano a
prépria ideia de humanizagdo aponta, nesta perspectiva alternativa, para
nogdes que, segundo suas postulantes, estariam presentes nas praticas nao
medicalizadas partilhadas por parteiras e por culturas pautadas por
concepcdes de vida nem ocidentais nem racionalista” (TORNQUIST, 2004,
p 205).

A institucionalizacdo do modelo holistico, reivindicado por alguns profissionais de
salde, por gestores do Estado, por grupos de mulheres intelectualizadas e favorecido pelas
redes sociais, ainda, ¢ um desafio no cotidiano dos servigos de salde com conquistas pontuais

e em geral elitizadas.

Comparativamente, a implantagdo ampla e irrestrita do modelo obstétrico tecnocréatico
nas instituicGes hospitalares da rede publica e privada de saude, ao longo dos anos propiciou
ao Brasil indice alarmantes de cesarianas. A proposta e 0 argumento de que a préatica

humanizada melhora os resultados perinatais acaba ndo sendo suficiente para convencer a
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organizacdo hospitalar ja instituida. Esta mudanca é "bastante complexa e envolve tanto
normas, valores e regras de natureza simbdlica quanto interesses, experiéncia pratica e nivel

de satisfacdo dos profissionais e dos pacientes" (MAIA, 2010; p. 165) e afirma ainda que:

Comprometido com outros valores como o ganho financeiro, a reificacdo da
tecnologia dura, etc o hospital, mesmo que tenha condigdes facilitadoras da
politica de humanizacdo, como estrutura fisica e recursos humanos
disponiveis, pode ndo realizar a mudanca no modelo de assisténcia ao parto
(MAIA, 2010, p 165-166).

Os paradigmas de atencdo a saude nos reporta aos modelos ao qual encontram-se
submetidos as mulheres e familiares na assisténcia dos servigos de salde, quer sejam publicos
ou privados, durante a gestacdo e parto, neste caso especifico, referido por Davis-Floyd. O
modelo tecnocréatico no cuidado se tornou um dos grandes desafios a ser enfrentado na prética
dos servigos e na institucionalizagdo de politica publica de um modelo mais "humano" e
menos "maquina”, respeitando os direitos e o ser como um todo, integrado, responsavel e

envolvido com seu cuidado durante gestacdo, parto e nascimento.

2.2- Politica de Humanizacéo do Parto e Rede Cegonha

No ano 2011, o Governo Federal institui a Rede Cegonha através da portaria
1459/2011, como politica publica de escopo técnico e financeiro para induzir uma série de
mudancas no cuidado a gestacdo, parto, puerpério e salde da mulher e de sua crianca. Esta
politica publica promove o atendimento de gestantes a partir da articulacdo de atencdo em
rede, de cuidados humanizados e seguros, buscando garantir regulacdo obstétrica, com

pactuacéo regionalizada em cada Estado (BRASIL, 2011).

Esta portaria fomenta a construgcdo de redes regionais visando garantir acesso,
acolhimento e resolutividade de um novo modelo de atencdo, focando a mulher em trabalho

de parto e a crianca de zero aos vinte e quatro meses de idade. Para tanto, considera a
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necessidade de reduzir a mortalidade materna e infantil, com énfase no componente neonatal®

(BRASIL, 2011, artigo 3°); o baixo indice de partos normais, com cesarianas desnecessarias,
que por vezes levam a partos prematuros; e 0s partos normais traumaticos que ocorrem nas

instituicGes hospitalares, referidos como violéncia a mulher.

Nas decadas anteriores alguns proposicdes ja faziam parte de um movimento
de humanizacdo na assisténcia a gestante e parturiente, em contrapartida ao modelo
tecnocratico predominante em diversos paises e no Brasil, o qual mantém uma assisténcia
mecanicista e distante das necessidades das mulheres. Pode-se referir, 0 método de Lamaze,
também chamado de psicoprofilatico, de origem Russa sendo difundido por um médico
francés. Este método ganhou adeptos no Brasil na década de 1950, com capacitacdo da equipe
de médicos e obstetrizes, preconizava exercicios respiratorios como técnica de concentragdo e
relaxamento para alivio da dor no parto. Criticava, também, a separacdo mae e bebé e as
alimentacOes artificiais utilizadas nas instituicdes. Esse ideario do parto sem dor ndo se
manteve na pratica, no entanto, alguns principios deste, foram considerados na
implementacdo das diretrizes da humanizacao do parto (TORNQUIST, 2004).

Os modelos e discussdes técnicas dessas praticas foram ampliadas com 0 movimento
feminista nas décadas de 1960 e 1970 pautada na ampliacdo de direitos e reivindicacdo da
humanizacdo da assisténcia ‘a mulher. Podem-se destacar: o parto ativo, onde se valoriza a
mulher como protagonista e com controle sobre seu corpo e 0 seu parto; 0 método nascer
sorrindo (F.Leboyer), que preconiza a importancia do ambiente silencioso no nascimento; o
parto de cdcoras ( M. Parcionick), advindo das praticas das indias; o incentivo ao trabalho das
parteiras tradicionais apoiado pelo médico Galba de Araujo, em Fortaleza; as praticas de yoga
para o parto realizados pelo Instituto Aurora no Rio de Janeiro (TORNQUIST, 2004).

Ocorreram entre as décadas de 1980 e 1990, outras experiéncias reafirmando a
valorizacdo do parto como processo natural. O médico francés Michel Odent, na década de
1980, enfatiza a importancia da fisiologia hormonal no parto vaginal para liberar a ocitocina,
0 qual ele chamou de hormonio do amor e renascimento do parto natural, como experiéncia
positiva para mae e bebé (ODENT, 2003). Alguns projetos nacionais implementados surgem,

tais como: o grupo Curumim e do C.A.LS. ( Centro Ativo de Integracdo do Ser), em

200 componente neonatal refere ao recém nascido nos primeiros 27 dias de vida. H4 um indice maior de
mortalidade infantil neste grupo etario. Pode estar associado a condi¢Ges biologicas, bem como, assisténcia no
pré-natal, parto e nascimento. A mortalidade infantil s&o 6bitos ocorridos até 1 ano de idade.
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Pernambuco, defendem o parto natural e participativo com as praticas tradicionais das
parteiras; o projeto REHUNA (Rede de Humanizagdo do Parto e Nascimento), congregou
profissionais interessados em discutir o modelo predominante no pais, em 1993. Neste ano,
acontece a inauguracdo da primeira maternidade publica humanizada no Rio de Janeiro,
denominada Leila Diniz e em 1998 ¢ inaugurada a Casa de Parto Sapopemba em Séo Paulo;
O Ministério da satde fomentou premiacao de praticas humanizadas bem sucedidas entre elas,
0 prémio "Galba de Araujo" (TORNQUIST, 2004; DINIZ, 2005; RATNER, 2009).

No ano 2000 o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizagdo no Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) com o objetivo de abranger as diversas instituicdes publicas de
salide do pais na assisténcia a mulher no parto, aborto e puerpério (SAUDE, 2001). No
decorrer dos anos seguintes publicou portarias ministeriais, manuais técnicos, realizou
capacitacOes dos profissionais e criou o Sistema Nacional de Informacdo da Assisténcia Pré-
natal, Parto e Puerpério (SISPRENATAL), para cadastro e acompanhamento das gestantes e,
simultaneamente, estimulou a municipalizacéo e a regionalizacdo das a¢6es, melhorando, sem

duvida, a assisténcia a mulher gestante e parturiente.

Ainda com énfase na humanizacdo da assisténcia ao pré-natal e nascimento, o
Ministério da Sadude langa no ano 2010, o manual "parto e nascimento domiciliar assistido por
parteiras tradicionais e experiéncias exemplares”, no qual relata a experiéncia de 2000 a 2010
e totaliza as capacitagdes realizadas, atingindo 1473 profissionais e 1755 parteiras
tradicionais, referente as areas rurais, ribeirinhas, de floresta, das regides de dificil acesso e

das populacdes tradicionais quilombolas e indigenas do norte e nordeste (SAUDE, 2010).

Mesmo com as proposicdes nas politicas para uma assisténcia humanizada a gestante e
parturiente, os indicadores ndo atingiram as metas estabelecidas no decorrer dos anos,
mantendo elevado o indice de morte materna e fetal e ainda, persistindo a violéncia a mulher
nas maternidades. E nesse contexto que, seguindo diretrizes da Portaria n° 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, é construida a rede da atencdo a salide no &mbito do Sistema Unico de

Saude (SUS) e, finalmente no ano 2011 ¢ instituida a Rede Cegonha.

O sistema de redes nas politicas publicas propde quebrar a fragmentacdo e
descontinuidade tdo comuns na assisténcia a salde e redimir as disputas simbolicas nas

praticas de gestdo nos niveis primario, secundario e terciario. Por meio da construcao de redes
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de atuacdo regionais e locais se pretende agir a partir da pluralidade de atores envolvidos na
assisténcia a saude, bem como, a adaptacdo a realidade social, com necessidade de criar
maneiras de negociagdo para obtencdo dos consensos numa estrutura horizontalizada que
propicie autonomia dos participantes. Toda essa diversidade no processo de trabalho visa
garantir uma assisténcia integral e equanime, o que faz da gestdo em rede uma possibilidade
de implementagdo de politicas para atender as necessidades e caracteristicas do contexto atual
diversificado, com saberes diversos (FLEURY, 2007; MENDES, 2011; BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem como proposta trabalhar com quatro componentes,
compreendendo uma série de acdes na atencdo a saude: 1- Pré-natal, Parto e Nascimento; 2-
Puerpério e Atencdo Integral a Salde da Criancga; 3- Sistema Logistico: Transporte Sanitério e
4- Regulagdo (BRASIL, 2011, Artigo 6°).

A portaria 1459/ 2011, da Rede Cegonha, leva em consideracdo as legislacdes
pertinentes a organizacdo do SUS e a humanizacdo na atencdo a mulher ao definir os

principios de humanizacdo do pré-natal, parto e nascimento, a saber:

1- A Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000 que institui o Programa de

Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

2- A Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante as parturientes o direito a
presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato no ambito
do SUS;

3- A Lein® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que disp&e sobre o direito da gestante

ao conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do SUS;

4- A Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de novembro de 2009, que propde reducgéo da

mortalidade materna e infantil;

5- A Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes

para a organizacao da Rede de Atencédo a Saude no &mbito do SUS;

Para que se dé o atendimento em rede, atendendo aos principios do SUS de
integralidade, hierarquizacdo e regionalizacdo da assisténcia, este modelo propde

operacionalizacdo da Rede Cegonha a partir de pactuagdes nos Colegiados de Gestdo
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Regional de Saude de cada Estado. As Secretarias Estaduais de Salde devem estimular o
desenho regional da Rede Cegonha através de um diagndstico em cada regido, considerando
as seguintes fases de operacionalizacao:

1- Anélise da situacdo de saude da mulher, da gestante e da crianca até dois
anos, com dados priméarios, incluindo dados demograficos e
epidemioldgicos;

2- O dimensionamento da demanda e oferta assistencial;

3- O controle e regulacdo prestados por cada municipio e como se dara a
contratualizacdo dos pontos de atencdo para cada membro da rede;

4- Qualificacdo dos componentes da rede com acbes que devem ser
acompanhadas com indicadores pactuados para a regido e para cada
municipio;

5- Certificacdo a ser concedida pelo Ministério da Salde anualmente,
considerando as a¢0es realizadas de acordo com 0s parametros estabelecidos
(BRASIL, 2011, art.8).

O componente Parto e Nascimento propde algumas acOes para serem avaliadas na
assisténcia de acordo com as necessidades municipais atendidas pela regido, entre elas, a
existéncia de leitos suficientes obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru)?; ambiéncia
adequada nas maternidades; implementacdo de "boas praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento™ (OMS, 1996); presenca do acompanhante durante o acolhimento da mulher no
pré-parto, no parto e no pos-parto imediato; servigcos com acolhimento e classificacdo de risco
na atencdo obstétrica e neonatal; estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor nas
maternidades e outros dispositivos de cogestdo tratados na Politica Nacional de Humanizacéo
(BRASIL, 2011, Art.7°, inciso II).

Quanto ao sistema logistico de transporte relacionado nos componentes de apoio ‘a

Rede Cegonha, este pressup0e que:

2L UTI - Unidade de terapia intensiva; UCI - Unidade cuidados intermediaria; método canguru - é um tipo de
assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce entre a mée e o recém-nascido de baixo peso.
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(...) se tenha acesso ao transporte seguro para as gestantes, as puérperas e 0s
recém nascidos, com ambul&ncias equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais; e que a gestante tenha j& durante o pré - natal vinculagéo ao local
de ocorréncia do parto com o modelo “vaga sempre”, evitando assim que
fique peregrinando de maternidade em maternidade em busca de ser atendida
(BRASIL, 2011, Art.7°, inciso V).

“A implantacédo de regulacdo para o servico de atencdo obstétrica e neonatal, tanto dos
leitos quanto das consultas e exames ambulatoriais” € o quarto componente da portaria
apoiando o0 acesso a assisténcia a mulher e bebé. Assim é papel do Estado regular e pactuar
regionalmente ou estadualmente a integralidade da assisténcia.

No SUS a discussdo com o financiamento da assisténcia é sempre uma preocupacao e
sabe-se que salde tem custos a ser otimizados. Nesta portaria se prevé que o financiamento
ocorrerd com “recursos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, cabendo
a Unido, por meio do Ministério da Saude, o aporte dos recursos, conforme memoria de
célculo®”’(BRASIL, 2011, art.10).

No componente de assisténcia pré-natal, esta portaria propde que 0s municipios
recebam incentivos de acordo com o cadastro no SISPRENATAL?, na modalidade fundo a
fundo, sendo R$10,00 por gestante cadastrada e custeio para 0s exames ambulatoriais, além
de fornecimento de KITs* para atendimento das unidades bésicas de satde, kits para as
gestantes® e kits para as parteiras tradicionais®®. Além de ajuda financeira para transporte de

gestantes, para consultas ambulatoriais e para o parto.

Para o financiamento do componente parto e nascimento a portaria propde recursos

para a construcdo, ampliacdo, reforma e compra de equipamentos e materiais de centros de

22 Memoria de calculo dos novos investimentos e custeios da rede cegonha. Relacionado, no anexo Il com
construcdo, reforma e compra de equipamentos e com os valores financeiros correspondentes.

2 SISPRENATAL - Sistema de informag#o nacional de cadastro e acompanhamento das gestantes - DATASUS
2 ANEXO IV - kit paraas UBS: 1sonar, 1 fitamétrica, 1 gestograma, 1 Caderno de Atencéo Bésica,
- Balanca adulto.

% kit para gestantes: Bolsa Rede Cegonha, Trocador de fralda

% kit para as parteiras tradicionais: Bolsa para acondicionar os materiais utilizados no parto,como, balanca de
tragdo com gancho e suporte “ tipo cegonha”, lanterna média a dinamo; fralda de algoddo; guarda-chuva e capa
de chuva; estetoscépio de pinard de plastico; fita métrica;escova de unha;sabdo liquido; rolo de barbante para
ligadura do corddo umbilical; luvas descartaveis; alcool a 70% ;lapis/caneta e borracha ;caderno pequeno para
anotacoes;baldo autoinflavel com valvula reguladora; mascaras para baldo;bulbo ou pera de borracha
estetoscopio adulto; gorro/toca capilar; coberta de flanela para o recém-nascido; avental plastico; forro protetor.
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parto normal, casas de gestante, bebé e puérpera; para a adequacdo da ambiéncia em servicos
que realizam partos; e ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto. Além disso prevé
um custeio de 100% (cem por cento) para centros de parto normal, para casas de gestante,
bebé e puérpera; e para leito canguru; e um custeio de 80% (oitenta por cento) para ampliacéo
e qualificacdo dos leitos (UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal); para ampliacdo e
qualificacdo dos leitos para Gestantes de Alto Risco (GAR) (BRASIL, 2011, Art.10, inciso

).

Para avaliar os resultados dessa politica, a portaria discrimina ainda os indicadores da
matriz diagnostica que devem estar incluidos no plano regional, entre eles, podemos citar:
indicadores de morbi-mortalidade, indicadores de atencdo bésica, a situagdo da capacidade
instalada e os indicadores de atencéo; assim como registro de memaria de calculo dos novos
investimentos e custeios da Rede Cegonha para obras de construcdo, reforma de casas de
partos, gestante, bebé e puérpera e aquisicdo de equipamentos para essas instituicoes

relacionando os valores para cada situacdo ( BRASIL, 2011, anexo I e 11).

Outras portarias propdem parametros e diretrizes para implementacdo da Rede
Cegonha, numa l6gica de organizagio do Sistema Unico de Sadde (SUS), com estruturacéo da
rede para acompanhamento de indicadores, bem como, viabilizacdo de incentivos financeiros

para acGes municipais e regionais. A saber:

1- Portaria SAS/MS n° 650 de 5 de outubro de 2011- "dispde sobre os Planos de Acao
Regional e Municipal da Rede Cegonha, que s&o os documentos orientadores para a execucao
das fases de implementacdo da rede, assim como, para O repasse dos recursos, O

monitoramento e a avalia¢cdo da implementa¢ao da Rede Cegonha”.

O plano municipal deve ser realizado em consonancia com o plano regional sendo
pactuado na Comissdo Intergestora Regional - CIR, homologado na Comisséo Intergestora
Bipartite?” — CIB e conforme as diretrizes da Portaria 1459/2011, este deve incluir a situacdo
de salde da &rea da mulher e da crianga até dois anos de idade e apresentar o desenho
municipal e regional da Rede Cegonha (BRASIL, Port. n® 650, art. 2°, paragrafo Gnico, 2011).

Esta portaria fortalece a elaboracdo do planejamento em salde de acordo com os parametros

*” CIB -Comissdo Intergestora Bipartite - Instancia do SUS integrada, paritariamente, pela secretaria estadual e
por representantes das secretarias municipais de sadde
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municipais, regionais, estaduais e viabiliza a adequacdo da atencdo na rede do SUS, na
medida que promove discussdes nos Conselhos Municipais e cria 0s grupos técnicos regionais
e municipais da Rede Cegonha.

2- Portaria n°® 11, de 7 de janeiro de 2015 - "Redefine as diretrizes para implantacao e
habilitacdo de Centro de Parto Normal (CPN), no ambito do SUS, para o atendimento a
mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento e dispde sobre 0s
respectivos incentivos financeiros de investimento, custeio e custeio mensal”( Art.1°). Os
centros de parto normal ou também, chamados casas de parto, sdo unidades de saude

destinadas a realizacdo de parto de baixo risco. Para tanto, devem estar:

Localizados nas dependéncias internas do estabelecimento hospitalar;
ou nas imediacOes do estabelecimento hospitalar de referéncia, a uma
distancia que deve ser percorrida em transportes adequados, em tempo
inferior a 20 (vinte) minutos do respectivo estabelecimento; deve
possuir espaco destinado ao pré-parto, parto e puerpério (PPP)
privativo para cada mulher e seu acompanhante, onde a atencdo aos
periodos clinicos do parto e do nascimento deve ocorrer no mesmo
ambiente, da internacdo a alta; podera ser composto com 3 ou 5
quartos PPP com uma média de 40 ou 70 partos mensais,
respectivamente (BRASIL, 2015, Port. n° 11).

A portaria, supracitada acima, especifica a equipe minima a compor os centros de

parto, de acordo com a quantidade de quartos PPP e de partos mensais. Estes serdo:

Executados por enfermeiros obstétricos ou obstetrizes, que possuem a
responsabilidade pelo atendimento desde a admissdo até a alta,
podendo ter a parteira tradicional incluida no cuidado “a mulher em
regime de colaboragdo com o enfermeiro obstétrico, considerando a
especificidade regional, cultural e o desejo da mulher ( BRASIL, 2015
Port. n° 11).

Outros a serem inseridos nesta equipe sao os técnicos de enfermagem e auxiliares de

Servigos gerais.

ODENT (2003, p. 140), refere que “O conceito de casa de parto ¢ uma ‘forma de
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voltarmos as raizes e ¢ mais velho do que o conceito de parto domiciliar”. Essas casas sdo
mais acolhedoras e lembram as antigas cabanas das sociedades tradicionais, onde as mulheres
davam “a luz. Na histéria do parto no Brasil, j& em 1850, os jornais anunciavam que as
parteiras recebiam mulheres em casa, com quartos proprios para realizacdo de partos,
especialmente as que possuiam formacdo para exercerem "a fungdo de parteiras ( MOTT,
2005b).

Ao todo, no Brasil, existem 27 centros ou casas de parto normal, registradas no
Cadastrado Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2015). Vale ressaltar, por sua
importancia dentro desse cenario, a casa de parto da comunidade Monte Azul, designada
posteriormente de casa de parto Angela, em homenagem a fundadora Angela Gerhrke; a casa
de parto Sapobemba, em S&o Paulo; a casa de parto Nove Luas -Lua Nova, em Niterdi; a casa
de parto, hospital Pio X, em Ceres- Goias, tidas como experiéncias pioneiras do género no
pais. O Estado do Rio de Janeiro possui apenas uma casa de parto, David Capistrano Filho,

que se localiza na rea urbana da capital.

As casas de parto possibilitam que as mulheres gestantes tenham uma assisténcia mais
humana e holistica, em espacos proprios para realizacdo dos partos, encaminhando para uma
unidade hospitalar apenas os casos que necessitarem. Assim, permite a valorizacdo do papel
da mulher diante de sua feminilidade e dos conhecimentos do seu corpo e a conquista da

autonomia e protagonismo durante todo o processo de trabalho de parto.

A formacdo do enfermeiro pra desempenhar atencdo e cuidado nas casas de parto,
valoriza o processo fisioldgico favorecendo a assisténcia. Segundo Maia (2010, p 71-72), " A
prépria forma como o profissional nomeia a sua assisténcia ao parto é um importante sinal
dessa diferenca: o médico 'faz' ou ‘conduz' o parto, enquanto a enfermeira o ' assiste' ( neste

caso, quem faz o parto € a parturiente)".

Apesar do paradigma tecnocratico de assisténcia a salde se manter institucionalizado,
preconizando que o parto ocorra a partir de modelos médicos que langam mé&o de recursos
cirurgicos, anestésicos e medicamentosos, outros paradigmas, pautados na humanizacdo do
parto, tém surgido e marcado presenca, ainda que de forma lenta, mas ja perceptivel. O
retorno da enfermagem exercendo a pratica obstétrica nas casas de parto e nos domicilios

(contratos particulares), bem como a pratica das parteiras tradicionais, em geral no norte e
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nordeste do pais, amparado por politica pablica, pode contribuir para a transformacdo na

implementacdo da politica ao parto.

2.3- O parto domiciliar

O ambiente proposto pela Rede Cegonha para a mulher dar a luz e humanizar a
assisténcia sdo os Centros de Parto Normal e melhoria na ambiéncia das maternidades dos
hospitalais, adequando-o para a parturiente e os familiares. O ambiente doméstico € proposto
como uma solucdo para areas isoladas do norte e nordeste do pais em que a assisténcia a
salde se mostra de dificil acesso a populacdo. Para a viabilizacdo da construcdo dessa rede
sdo realizadas capacitacfes e fornecidos materiais para as parteiras tradicionais pelo

Ministério da Saude e pelos governos locais dos Estados do norte e nordeste.

O caderno do HUMANIZASUS, com o titulo “Humanizac¢do do Parto ¢ Nascimento”,
traz alguns artigos cientificos e relatos de experiéncias exitosas no pais, destacando pontos
importantes da assisténcia materno infantil humanizada. Ao abordar num dos capitulos ‘Parto
domiciliar como um dispositivo das praticas de saude’, faz-se uma reflexdo sobre essa

assisténcia ainda pouco discutida no Brasil (BRASIL, 2014).

A OMS (1996) pondera que o ambiente ideal para o parto, € aquele viavel e seguro
para a mulher. “No caso de uma gestante de baixo risco, esse local pode ser um centro de
parto normal, uma maternidade de um hospital, ou ainda o seu préprio domicilio™ (BRASIL,
2014, p. 241).

O parto domiciliar, em geral, é realizado pelas parteiras nas gestantes pertencentes as
populacgdes rurais, ribeirinhas e de florestas que possuem dificuldade de acesso geografico aos
hospitais. Outro grupo que vem crescendo e buscando realizar partos domiciliares e ganhando
repercussao na midia, nos grupos sociais € nos jornais sdo mulheres de classe média que
optam por realizar o parto domiciliar com Enfermeiras Obstétricas ou outro profissional,

contratado para esta finalidade.
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Alguns Conselhos Regionais de Medicina (CREMERJ) censuram o parto normal em
domicilio chegando ao ponto de solicitar punicdo para médicos que apoiam na midia o parto
domiciliar e para os que estivam realizando partos fora da instituicdo hospitalar. A Resolucéo
CREMERJ 265/2012, dispde sobre a proibicdo de médicos em partos domiciliares e a portaria
CREMERJ 266/2012, dispde sobre a proibicdo da presenca de profissionais ndo habilitados
ou ndo reconhecidos na area da saude durante e ap6s a realiza¢do do parto, este inclui doulas,
obstetrizes e parteiras (BRASIL, 2014).

O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) considerando que a legislacdo da
Enfermagem, lei 7498/ 86, abarca as obstetrizes e parteiras, entrou com liminar contra
Portaria 266/2012, na 22 VVara Federal do Rio de Janeiro, n° 00413074220124925101, sendo 0
ultimo recurso de apelacdo dado como provimento da sentenca para 0 CREMERJ, no dia
13/01/2016. Quanto a esta sentenca, as entidades de classe da enfermagem e 6rgaos em defesa
dos direitos de escolha das mulheres fizeram marcha no Rio de Janeiro, no Leme, buscando
mobilizar, sensibilizar e divulgar o direito de deciséo da mulher em escolher e optar pelo local
e tipo de parto desejado. Relaciono foto do evento abaixo.

Figura 2 Marcha pelo direito de escolha das mulheres-16/03/2016 - RJ

AR DOMICILAR

;
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BRASIL (2014) aponta que partos domiciliares em pacientes de baixo risco nédo
apresentam diferencga nos indicadores de mortalidade materna e neonatal em relagdo ao risco
hospitalar. O autor cita, ainda: estudos de Jonge et al ( 2009), realizados na Holanda,
envolvendo mais de 500 mil partos .Outro estudo com mais de 679 mil partos, de Van Der
Kooy et al. (2011); um estudo realizado no Reino Unido pelo National Health System (NHS)
com mais de 60 mil partos, publicado em 2011 (Birthplace in England Collaborative Group) e
cita Amorim (2012) num estudo em Floriandpolis/SC por Koettker et al. (2012), com uma
pesquisa de 100 partos domiciliares (PD) atendidos por enfermeira obstétrica. Todos esses
estudos confirmam que partos domiciliares bem assistidos apresentam 0s mesmos riscos que

partos hospitalares.

O modelo tecnocréatico de assisténcia ao parto nas instituicGes hospitalares brasileiras
"mantém um medo, tanto nas mulheres, quanto dos meédicos do parto e do nascimento™
(MAIA, 2010, p 170), enquanto que o parto domiciliar propicia um ambiente de seguranca e
empoderamento desta mulher quando bem assistida e amparada para a realizagdo de seu parto
(MAIA, 2010; BRASIL, 2014).

A casa, ao ser incluida como ambiente propicio para a realizacao de
partos de baixo risco, tem grande potencial de desmedicalizacdo e
alteracdo das relacfes de poder que incidem sobre a vida. Quando se
considera a possibilidade de que um parto seja realizado em casa, 0 saber
médico e o hospital/maternidade sado deslocados do lugar de
centralidade para lugar de retaguarda. A defesa de um PD seguro nédo
dispensa uma rede assistencial médica e hospitalar, mas sua fungdo é
ressignificada. Para a realizagdo de um PD é fundamental a existéncia de
uma rede de urgéncia que possa ser rapidamente acessada nos raros casos em
gue isso é necessario. Essa proposta interfere diretamente em uma prética
gue baseia-se em um saber que coloca-se, necessariamente e para todos 0s
casos, em um lugar de centralidade. A casa como ambiente de parto, mais
gue um hospital humanizado, desloca de forma intensa o poder que o saber
medico passa a ter sobre o tempo de gestagdo e sobre 0s procedimentos de
interveng&o no corpo da mulher (BRASIL, 2014, p 245, grifo nosso).

No decorrer dos anos, no Brasil, a preponderancia do paradigma tecnocratico de
assisténcia a saude norteou a alocacao de recursos (humanos e financeiros) para a formacao

de médicos obstetras cuja especializacdo enfatiza a assisténcia enquanto intervencao
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(medicamentosa e/ ou cirargica) dando grande énfase a area ginecoldgica, concebendo o parto
como fendmeno de risco, portanto, patoldgico.

Tanto, o paradigma de assisténcia a saude humanistico, como o holistico questionam
fortemente essa forma de concepcao referente ao parto, bem como as praticas e concepcdes de
salde e patologias associados ao corpo da mulher parturiente, buscando compreender e
respeitar o ato de partejar como processo fisioldgico especifico que precisa ser respeitado caso
a caso.

Os enfermeiros sdo formados dentro de outra concepcdo académica e/ ou logica
cultural em que o cuidar é visto como inerente a profissdo. Essa concep¢do parte da
compreensdo do corpo enquanto maquina, tal qual preconizada pela légica cartesiano, mas
realiza a critica sobre as formas de cuidado desse corpo uma vez que esse corpo, esta algo
ligado a natureza e engquanto tal deve ser pensado e cuidado em sua totalidade. Assim, essas
profissionais compreendem o tempo do nascimento como um tempo de espera e trabalho habil
no auxilio e, caso necessario, reposicionamento da crianca ainda no Utero, para facilitar e
propiciar seu nascimento. Uma vez capacitados para executar tais manobras, 0s enfermeiros
estdo habilitados para realizar partos normais. Infelizmente observa-se no cotidiano dos
cursos de enfermagem que esse treinamento e formacdo para profissionais da satde atuarem
no parto normal foi deixada de lado por falta de espaco para a pratica no mercado de trabalho
hospitalar que esta fortemente pautado pelo paradigma tecnocratico de assisténcia a satde, em
que a figura do médico desempenha forca e poder no exercicio da assisténcia a parturiente,
levando em consideracdo muito mais seus interesses de organizacdo do tempo, muitas vezes
em detrimento da vontade e escolha da mulher gestante pelo parto natural (OMS, 1986;
ODENT, 2003; MAIA, 2010; Brasil, 2014).

O modelo de participacdo de outros profissionais ndo médicos atuando na assisténcia
‘a gestante, ao parto e nos cuidados ao recém nato ocorrem em diversos paises como
assisténcia institucionalizada e apoiada pelas politicas publicas, por exemplo, na Nova
Zelandia, Paises Baixos, Alemanha, Inglaterra, Irlanda, Canada, Australia. Existem varias
combinag6es de modelos com a participacdo de parteiras nas areas em que estas acompanham
0 pré-natal, realizam o parto e os cuidados no pds parto. Estas atividades, sdo supervisionadas
ou ndo por enfermeiras obstétricas e em alguns paises por médicos; em outros, 0s partos sao

realizados por enfermeiras obstetras e encaminhadas para 0 méedico somente as situagdes de
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risco. Os partos podem ser realizados pelas parteiras ou enfermeiras no domicilio, nas casas
de parto ou nas institui¢fes hospitalares de acordo com a escolha das usuérias e com variaces
dos modelos de cada pais ( SANDALL et al, 2013).

Neste caso em que a parteira e enfermeira obstetra realizam os partos, se pressupde um
modelo de atendimento em que € normal e natural as mulheres terem capacidade de
experimentar dar a luz sem intervengdo de rotina (SANDALL et al, 2013). Pode-se inferir
assim que o modelo Rede Cegonha que se prople traz essa l6gica para um modelo de
assisténcia humanizado e até holistico quando valoriza préaticas tradicionais na atencdo ‘a

mulher.

A linha do parto natural no pais vem alterando o cenario do parto, num construir e
reconstruir, numa luta histérica para definir os atores atuantes no parto, que perpassa nao s
pelas legislacBes implementadas e pelas politicas publicas para o parto e nascimento, bem
como, pela disputa da categoria médica em se manter hegemdnica no controle da parturicéo,
tratando-a como patoldgica e desconsiderando o direito de escolha da mulher e as evidéncias
cientificas respaldando o parto como natural e passivel de ocorréncia no local de desejo da
mulher.

Na pagina a seguir (p.67), pode-se observar a estruturacdo de uma “linha historica”
iniciada, desde 1832, até ultima politica instituida no Brasil, em 2011, consolidando a

abordagem relatada neste capitulo.



Figura 3 Linha historica do parto no Brasil
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Capitulo 03

REDE CEGONHA: POLITICAS REGIONAL E MUNICIPAL

“Feliz aquele que transfere o que sabe e
aprende o que ensina” (Cora Coralina).
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3 REDE CEGONHA: POLITICA REGIONAL E MUNICIPAL

3.1. A Rede Cegonha no Norte Fluminense

A regido Norte Fluminense, no Estado do Rio de Janeiro, abrange os municipios de
Quissamd, Carapebus, Conceicdo de Macabl, Macaé, Sao Fidélis, S&o Francisco de
Itapaboana, S&o Jodo da Barra e Campos dos Goytacazes, como se observa, abaixo, no mapa

da regido, com sua respectiva populacao.

Figura 4: Regido Norte-Fluminense x Populacao
NORTE Populagéo:
1 Sdo Francisco
de Itabapoana

Campos Goytacazes-

472.300
Macae - 217.951
Sho Fladis S&o F® de Itapaboana-
Séo 41.386
Campos dos Goytacazes Jgé;:':a Sao F|d6|IS- 37.657

Séo Jodo Barra-33.512
Conceicdo Macabu-

21.613
Conceicaode Quissamd Quissama -21.234
Macabu' Carapebus Carapebus-14.024

Macaé

Fonte: IBGE- Censo
demogréfico, 2012

A regido possui dois municipios de maior extensao territorial e os demais de pequeno
porte, constituindo duas sub-regifes, tendo como nucleos de referéncia, pactuados
regionalmente para agdes de maior complexidade na assisténcia, os municipios de Campos

dos Goytacazes e Macaé.

O decreto GM/ n° 7508/28/06/2011, define como “regido de saude -

espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades -culturais,
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econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacédo, o
planejamento e a execucdo de a¢des e servicos de satde (Art.2°).

Cada regido possui instancias colegiadas do SUS, mediadas pelo Estado, que pactuam
de forma consensual as regras para garantir uma assisténcia integral, em redes, em todos 0s
niveis de complexidade na assisténcia a salde. A organizagdo do servigo em rede constitui um
modo sinérgico de fazer a saude acontecer considerando todos os niveis de assisténcia,

denominados de atencdo primaria, secundaria e terciaria. Mendes observa

as redes de assisténcia aos servicos de saude devem configurar-se em
desenhos institucionais que combinem elementos de concentragdo e de
dispersdo dos diferentes pontos de atencdo a salde e dos sistemas de apoio
(2011, p.73).

As pactuacOes regionais na assisténcia otimizam os recursos aplicados para adequacéo
dos cuidados integrais e hierarquicos do SUS baseando—se nas necessidades do territorio e da
populacdo e na viabilizacdo do custeio necessario para a assisténcia. Assim, as referéncias
deixam de se caracterizar como um "acordo de cavalheiros" e sdo tratadas com regulagéo e
controle, para a garantia da assisténcia e dos servic¢os, inclusive quanto ao nosso objeto de
estudo, entre mulheres gestantes, parturientes e recém-nascidos, viabilizando a rede de

cuidados necessaria.

Os municipios de pequeno porte devem atender sua populacdo com atengdo bésica e
referenciar para municipios circunvizinhos a demanda de meédia e alta complexidade,
pactuados com o0s gestores da regional e mediados pelo Estado. Desta forma, os municipios
Carapebus, Quissamd, S&o Fideélis, Sdo Francisco de Itapaboana, S&o Jodo da Barra,
Conceicdo de Macabu, em relacdo a atencdo ao parto e recém nato, em situacdo de risco e
complicagdes, referenciam para o Hospital dos Plantadores de Cana, situado no municipio de
Campos dos Goytacazes. Os municipios de Carapebus e Concei¢do de Macabu ndo possuem
maternidade, sendo a realizacdo dos partos de baixo risco referendada regionalmente para o

municipio de Quissama.
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Pra maior visibilidade e compreensdo, alguns indicadores da regido estudada,
referentes a proposicdo do plano da Rede Cegonha Municipal e & pactuacdo programada
integrada da assisténcia serdo pontuados neste capitulo.

As metas referentes aos indicadores municipais expressam 0 COMPromisso em
alcancar os objetivos galgados e pactuados anualmente, integrada com o planejamento local e
regional, no ambito da comisséo intergestora da regido Norte Fluminense. S&o considerados,
para o célculo dos indicadores: a meta nacional e a regional, a série histdrica pregressa do
municipio, e a factibilidade de se estabelecer em acbes para o alcance dos indicadores, 0s
quais sdo apurados e avaliados anualmente e submetidos a relatério anual de gestdo (BRASIL,
2013).

Quanto ao numero absoluto de nascidos vivos na regido Norte Fluminense, 0s
municipios com maior numero de nascimentos sdo: Campos dos Goytacazes e Macaé,

observados na tabela 1, demonstrando um aumento de nascidos vivos na regido.

Tabela 1 N° absoluto de nascidos vivos por municipio de residéncia da mée, 2011 - 2014

Municipio 2011 2012 2013 2014
Campos dos Goytacazes 6021 6612 7424 7923
Carapebus 125 155 160 189
Conceicéo de Macabu 205 237 274 282
Macaé 3542 3775 4038 4172
Quissama 308 303 314 340
Séo Fidelis 403 438 442 433
Séo Francisco de Itabapoana 506 457 488 550
S&o Jodo da Barra 399 397 481 576
Total 11509 12374 13621 14465

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
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Avaliam-se, também, outros indicadores de resultado da assisténcia prestada pelos

servicos de salde municipal, como, o numero de Obitos maternos, o qual, se relaciona a

causas ligadas “a gestacdo, ao parto e puerpério®®, por local de residéncia da parturiente.

Todos os casos de morte em mulher em idade fertil, de 10 a 49 anos, sdo investigados para

que sejam detectadas as falhas no processo de trabalho na assisténcia a mulher.

Tabela 2: Namero de mortes maternas por local de residéncia. Regido Norte, 2011- 2015

Estado/ Regido /Municipios 2011 2012 2013 2014 2015
Brasil 1610 1583 1686 1651 1178
Rio de janeiro 164 180 180 166 117
Norte 13 19 12 09 09
Campos dos Goytacazes 11 14 07 07 04
Carapebus - - - - -
Conceicdo de Macabu - - - 01 01
Macaé - 05 05 - 01
Quissama 01 - - 01 -
Séo Fidélis 01 - - - 01
Sao Francisco de Itabapoana - - - 01 -

Sdo Joao da Barra

Fonte : Sistema Vigilancia em Salde(SVS)/ MS -Sistema Informacdo Mortalidade (SIM)

%% puerpério - Compreende o pés parto imediato até 452 dia do nascimento do bebé.
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O municipio de Campos dos Goytacazes apresenta 0 maior percentual de morte
materna da regido, levando-se em consideracdo, porém, o maior nimero de habitantes e de

maternidades, no entanto vem apresentando uma reducdo evidente no nimero de casos.

Os municipios de pequeno porte apresentaram oscilacdo com casos esporadicos de
Obitos, com excecdo de Carapebus e Sdo Jodo da Barra que, nos ultimos 5 anos, ndo

apresentaram nenhum caso notificado de morte materna.

A Politica da Rede Cegonha compreende, também a¢des que visam a reducdo das
mortes infantis e a melhoria na qualidade da assisténcia a esse grupo, detectando e tratando
adequadamente durante a gestacdo os agravos e ofertando atencdo adequada ao parto para ndo
se colocar em risco 0 nascituro.

Na figura n°5 relacionam-se os 6bitos infantis por grupo etario® na regiéo.

Figura 5: N° de ébitos infantis segundo grupo etario e ano, 2011 a 2015

57 10% 20% 0% 40% GO B0% TO% 8% a0 160%

2615

2614
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B Meonatal precoce M Meonatal tardia B Pés-neonatal
Fonte: Coordenagdo Geral de Informagéo e Andlise Epidemioldgica/SVS/MS - SIM

% Grupo etario ( morte infantil) - Neonatal precoce (0 a 6 dias); neo tardia (7 a 27dias); pés - neonatal (28 a
11meses) Fonte: tabnetDATASUS. Célculo de mortalidade
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O percentual de morte neonatal precoce e tardia, geralmente se relaciona as condic¢des
socioecondmicas e a situacdo de salde da mae, além da assisténcia recebida no pré-natal e no
parto. Os indices de Obitos, nestas categorias, ainda se mantém elevados, merecendo uma
atencdo especial do grupo técnico regional da Rede Cegonha para mobilizar acGes para

melhoria do indicador.

A Politica da Rede Cegonha, instituida pela Portaria n°1459/2011 e Portaria n°
650/2011, estabelece que as regides de salde organizem coletivamente o plano regional, a ser
elaborado por um comité técnico de trabalho. O mesmo tem como objetivo: “Apontar as
diretrizes para a melhoria do acesso, acolhimento, atencdo, definicdo de linhas de cuidado,
observacgdo de critérios para a classificacdo de riscos e para a melhoria do atendimento "a

populagéo” (Plano Regional, p.1, 2014).

O Comité Técnico Regional da Rede Cegonha instituido é formado por representantes
de coordenacbes do programa da area da saude da mulher, por técnicos responsaveis pela
atencdo béasica e por representantes das maternidades municipais e filantropicas dos
municipios da regido, apoiados por um representante Estadual, visando definir as
necessidades para a regido e para cada municipio. Essa comissdo definiu um grupo de
trabalho para elaboracdo do desenho Regional da Rede® de sadde na atencdo & mulher e a

crianca menor de dois anos e para confec¢do do plano regional da Rede Cegonha.

O Comité Técnico participa das reunides bimensais que ocorrem, em geral, no
municipio de Campos dos Goytacazes, sede da Comissao de Intergestores da Regional Norte
(CIR-Norte). Cada ator técnico do grupo tem a responsabilidade de organizar as reuniées em
nivel municipal, fomentando a¢des locais, discutindo os avangos, entraves e acompanhando

os indicadores relacionados a assisténcia a gestante, a parturiente, a puérpera e ao recém-nato.

O plano para a implantacdo da Rede Cegonha da regido Norte Fluminense foi
aprovado e pactuado na Comissdo Intergestora (CIR) e, posteriormente, pactuado na

Comissdo Intergestores Bipartite, através da deliberacdo CIB n° 3296 de 30 de dezembro de

% Desenho regional - Anélise da situacdo de satde da mulher e da crianca, com dados primérios, incluindo
dados demograficos e epidemiologicos, dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento da oferta
assistencial e analise da situacdo da regulacdo, da avaliacdo e do controle, da vigilancia epidemioldgica, do apoio
diagnostico, do transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros;
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2014, sendo encaminhado para validagdo na Comissdo Intergestores Tripartite® e desta para
0 Ministério da Saude, que liberara certificacdo e financiamento das acdes previstas. Os
municipios aguardam parecer técnico e liberacdo de financiamento para que as agées possam
ser implementadas.

As propostas aprovadas pelos gestores municipais compreendem acdes que abrangem

toda a regifo, como a construcdo de centros de parto normal®?

, a reestruturacdo fisica das
maternidades, a construcdo ou ampliacdo de bancos de leite, a adequacdo de ambiéncia das
maternidades para realizacdo dos partos com a légica pré - parto, parto e pos - parto (PPP) e a
ampliacdo de Unidades de Tratamento Intensivo e Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatal, reequipando-as e, ainda, capacitando os profissionais da regido. Na tabela n° 3,

pode-se observar a distribuicdo, por municipio, da programacao proposta no plano regional.

Tabela n° 3 Programacéo fisica de CPN, CGBP e reforma de ambiéncia - Proposi¢do da
Rede Cegonha da regido Norte Fluminense

Municipio/ Campos dos . . ~ | S&o Frc°de S~a0 Séo
~ Macaé Quissama Jododa | ~: .
programacéao Goytacazes Itabapoana Barra Fidélis
Centro de Parto 1 i
Normal (CPN)
Casa gestante, bebé e 1
puerpério (CGBP)
Reforma de
Ambiéncia 3 1 1 1 1 1
de maternidade
Equipamentos UTI 07 UTI NEO
Neo/ UCI Neo/ 10 UTI NEO
(HPC)
Reforma de
HBP) 04
; 07
Leito canguru
Banco de Leite
Humano (BLH)/ Equipamentos | Equipamentos e
Reforma ou x
~ e reforma Construgdo
Construcéo /
Equipamentos

Fonte: Plano da regido Norte Fluminense - dez 2014

*! Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) — Constituido por representantes do Ministério da Satde, Conselho
Nacional Secretarios de Salde e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde. Na CIT define-se
estratégias, diretrizes, programas e alocacéo de recursos do SUS.

%2 Pportaria n° 650 /2011, define um (1) Centro de Parto Normal (CPN) para populagdo de 100 a 350 mil
habitantes, dois (02) CPN de 350 a 1 milhdo de habitantes.
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N&o se encontram relacionados, nesta tabela, os municipios de Conceicdo de Macabu e
Carapebus, por ndo possuirem maternidade e UTI. Mesmo assim, estes foram incluidos no
que tange a necessidade de capacitacdo da equipe.

Dentre os municipios que poderiam construir CPN, considerando sua populacéo,
apenas Campos dos Goytacazes demonstrou interesse na adesdo e construcdo , bem como
para a CGBP. J&, o municipio de Macaé demonstrou a inten¢do de construir uma maternidade
- escola. Todos os municipios que dispde de maternidade demonstram a necessidade de
reformas de ambiéncia, para se adequarem aos principios da humanizacdo. O municipio de
Campos dos Goytacazes propds adequacao das maternidades filantrépicas, como Hospital da
Beneficéncia Portuguesa (HBP), Santa Casa de Misericordia (SCM) e do Hospital dos
Plantadores de Cana. Esta ultima. ja havia apresentado, anteriormente, seu plano para a Rede
Cegonha, pois sua maternidade foi considerada como prioritaria, considerando o indice de

Obitos materno-infantis no municipio.

O comité regional da Rede Cegonha organizou dois seminérios, para profissionais de
salde da regido Norte Fluminense, que aconteceram em 28 de novembro de 2014 e 09 de
dezembro de 2015, abordando temas relacionados as boas praticas no pré-natal, parto e
nascimento, com relatos de experiéncias exitosas da regido e/ou do Estado, com base na
Portaria 1459/11, art. 8°, inciso II, alinea “d”, que sugere, "estimulo a instituicdo do Forum
Rede Cegonha com a finalidade de construc@o de espacos coletivos plurais, heterogéneos e
maltiplos para participacdo cidada na constru¢do de um novo modelo de atengdo ao parto e

nascimento."
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Figura 6: Cartaz do seminario Regional da Rede Cegonha 2014/2015
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Fonte: Comité Rede Cegonha Regional

Os seminarios e as reunides regionais ou municipais da comissdo técnica da Rede
Cegonha possibilitam integracdo com os atores envolvidos com a assisténcia e divulgacdo das
diretrizes e principios do programa.

Ao participar de algumas reunides da Rede Cegonha, inclusive contribuindo na
elaboracdo do plano regional, representando o Municipio de Quissamd, foi possivel identificar
gue a presenca de atores da area hospitalar, até entdo ausentes nas discussées das boas
praticas, veio favorecer a implementacdo de medidas simples como, por exemplo, a presenca
do pai ou acompanhante, por livre escolha da parturiente, nas internacdes. As trocas e
discussOes técnicas promovidas possibilitam aos membros da comissé@o repensar suas praticas
e as confrontarem com sua realidade, adequando-as as acGes previstas para a humanizacao da
assisténcia.

Um dos obstaculos identificados é a morosidade na liberacdo dos recursos financeiros

para a implementacdo das acdes propostas a Rede Cegonha na regido. Conforme observa
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Mendes (2011, p.18): "O necessario incremento dos recursos financeiros para o SUS deve vir
junto com mudangas que permitam alinhar os incentivos econdmicos com 0s objetivos
sanitarios”. A limitacdo na liberagdo dos recursos financeiros previstos para reestruturacdo da
ambiéncia das instituicdes para a Rede Cegonha acaba por ocasionar atraso na implementacéo

das acdes propostas no final do ano de 2014.

3.1. Quissama, assisténcia a saude e Rede Cegonha

"Em 1634, os capitdes encontraram, entre indios, um negro.... " nés ficamos
perplexos por ver aquele preto, por lugares incultos sem moradores, nisso
indagamos dele quem era e como veio ali parar, nos disse que era forro, lhe
perguntamos se era criolo da terra, nos disse que ndo, que era da nagdo
quissama; vimos que ndo tinha lugar o que dizia, assentamos ter desertado
do seu senhor e desconfiando das nossas indagac¢des; sumiu ai mesmo na
aldeia e ndo o vimos mais, por mais diligencias que fizéssemos, ai demos ao
lugar o apelido de Quissama, por causa do preto" ( MARCHIORI, 1991,
apud CARVALHO,1888, P.219)

Quissamd desponta no século XIX com uma producdo econdmica voltada para a
pecuaria e para a area agucareira, baseado numa sociedade escravista. Deixa como legado um
patrimoénio histérico de casarios dos senhores bardes, condes e viscondes e uma cultura afro-
descendente presente em todo seu territorio. Na localidade de Machadinha, e em areas ao
redor, manteve caracteristicas populacionais e arquitetbnicas originais, definidas como
comunidade quilombola, pelo Ministério da Cultura, por intermédio da Fundacdo Cultural

Palmares, em 2009.

Quissamé& possui uma extensdo territorial de 716 Km2, localiza-se ao Norte do estado
do Rio de Janeiro e foi emancipado, ha 24 anos, da cidade de Macaé, por meio de plebiscito,
em 12 de junho de 1989, com uma populagéo estimada em 22.700 habitantes (IBGE, 2015).

Vale destacar as contribuicdes da Companhia Engenho Central (CIA) de acgucar,
erguida em 1798, construida pelos fazendeiros para atender aos pequenos engenhos de cada
fazenda. No auge da sua producgéo, investia em melhorias estruturais dos arredores e em
acles sociais, inclusive administrando e cuidando da assisténcia & satde da populagdo que

trabalhava na CIA e até dos fornecedores envolvidos no cultivo da cana de agtcar. Visando
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formas de favorecer a circulacdo da producdo foi construido o canal Campos-Macaé, por
mao-de-obra escrava; posteriormente a linha férrea substituiu o transporte externo das
mercadorias e transporte interno com as fazendas no municipio de Quissamd; Pode-se citar
outras contribuicdes da CIA: linha telefénica, entre a usina e as fazendas (funcionando em
algumas delas até 1975); da construcdo de um cine-teatro; de um hospital e de uma escola,
nos arredores da CIA Engenho Central; aléem de acOes recreativas e beneficentes, como
incentivo aos campeonatos de futebol, distribuicdo de bonus e presentes para trabalhadores e
criancas, nas datas festivas. (MARCHIORI et al, 1991 ).

Fato marcante, para os produtores que abasteciam esta Usina acucareira foi a crise de
1929, durante a qual varios fazendeiros se sentiram obrigados a vender suas terras para a
Companhia Engenho Central (CIA), que passou a ser detentora de grande extensdo de
latifundio (MARCHIORI et al, 1991).

A CIA Engenho Central funcionou até o ano 2003, porém, devido "a decadéncia do
mercado e do aparato tecnoldgico das usinas da regido, paralelamente ocorreu uma queda
significativa na producdo de cana de aglcar, em Quissamd, limitando-se a abastecer somente
as usinas que ainda resistiam, o0 que provocou uma mudanga no comportamento da economia
local buscando, como segunda alternativa, manter-se da tradicdo pecuaria. Contudo, a forte
influéncia dos royalties do petroleo, tornou-se a principal fonte de arrecadacdo e
transformacdo da cidade. Assim, a administracdo publica municipal transformou-se na

principal geradora de empregos e de beneficios sociais para seus habitantes.

A histéria da satde de Quissama tem como marco historico o ano de 1936, com a
inauguracdo do Hospital Nossa Senhora da Gléria, provido pela CIA Engenho Central, que
dispunha de 06 leitos para homens e 02 para mulheres, possuindo salas de pequenas cirurgias,
de parto, de curativo, pequeno laboratdrio e consultério. No periodo de 1936 a 1942 atuou o
médico Heitor e, posteriormente, Germano, passou a clinicar em 1942 e permaneceu por 40
anos na CIA. O médico atendia nesta instituicdo e nos domicilios dos trabalhadores e
fornecedores de cana de acucar ( OLIVEIRA, 2011). Outro médico, cirurgido, comparecia ao
hospital, uma vez ao més, para realizar pequenos procedimentos cirdrgicos. A Santa Casa de
Misericordia de Campos dos Goytacazes era a referéncia para as situacdes de maior

complexidade e para assistir aos fornecedores e trabalhadores da CIA. E posteriormente
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outros hospitais foram inaugurados: a Santa Casa de Macaé (em 1954) e o Hospital dos
Plantadores de Cana, em Campos dos Goytacazes (em 1959) com 70 leitos, também apoiavam

na atengdo a satde como rede de referéncia.

Figura 7 : Hospital Nossa Senhora da Gloéria(desativado) - CIA Engenho Central

Foto: Arquivo do Espaco Cultural Euclides Barcelos

Na politica de atencdo & satde no pais prevaleciam, desde 1945 a 1963, os Institutos
de Aposentadoria e PensGes (IAPs), criados no governo Vargas, para assisténcia as categorias
profissionais a fim de manter os trabalhadores saudaveis para a producdo. Os trabalhadores
rurais foram os Ultimos a serem contemplados, s6 sendo inseridos em 1971, ja no periodo do
Regime Militar, na vigéncia do Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(INPS). Neste interim, a assisténcia médico-social foi regida pelo estatuto do trabalhador
rural, regulamentado em 1943 e com subvencdes do Instituto do Aglicar e do Alcool (IAA)®,

¥ 1AA - Autarquia da Administragdo Federal Brasileira criada através do Decreto n° 22.789.e extinta em
08/05/1990.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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criado em junho de 1933, com aporte de maiores investimentos entre 1940 e 1950. O
sindicato agricola de Campos dos Goytacazes foi transformado na Associa¢do Fluminense dos
Plantadores de Cana (ASFLUCAN) para adequar-se as normas do IAA e se beneficiar das
verbas complementadas por esta instituicio (MONTEIRO, 2011;SIMOES, 2013).

Como referido anteriormente, a CIA Engenho Central realizava acdes de assisténcia
médico- social no municipio, favorecendo trabalhadores e fornecedores da cana de agucar, o
que se supde que algumas dessas contribui¢gdes tenham ocorrido com o fomento do 1AA, o
qual possuia algumas regras para melhoria da qualidade de vida e consequente imagem do
trabalhador brasileiro, vinculado as Usinas. Um outro beneficio recebido ocorreu m 1969, ao
ser inaugurada uma unidade de salde em érea rural de Quissamd, em uma localidade
denominada de S&o José, provida pela Associacdo dos Plantadores de Cana, que realizava
consultas médicas e odontoldgicas, curativos e pequenos procedimentos. Uma ambulancia

facilitava os casos que necessitavam de encaminhamentos.

O atendimento a gestante era realizado no ambulatério da CIA pelo médico Sr..
Germano e por auxiliares de enfermagem, que inclusive realizavam os partos no hospital,
sozinhas ou acompanhadas pelo médico, bem como nos domicilios. Eram realizados exames

laboratoriais, no local, das gestantes que frequentavam as consultas.

Na década de 60, o municipio contava com cerca de 9.650 habitantes (Fundacgdo
Cintra-2006). Apesar de, ainda, ser distrito do municipio de Macaé, Quissama viveu
momentos na sua histéria com independéncia evidente, relacionada a vida sociocultural,
econbmica e de saude. A populacdo residente na area rural s tinha acesso ao Hospital da
CIA a pé, de bicicleta ou a cavalo. Poucos possuiam automovel, sendo assim, se cuidavam
através dos saberes das benzedeiras, das parteiras e das ervas, saberes estes, herdados e

apropriados de suas avos ou maes, utilizados antes da recorrerem "a unidade hospitalar.

No dia dois de maio de 1987, é inaugurada, em Quissama, uma unidade hospitalar
com 20 leitos, administrada pelo municipio de Macaé, contando com plantdo profissional 24
horas por dia. Vale lembrar que nesta data também foi inaugurada a estrada pavimentada
Macaé — Quissama - RJ 178.

Contudo, apos a inauguracdo do Hospital denominado de Maria Mariana de Jesus,

parte da assisténcia a saude, inclusive os partos normais, passou a ser realizada por essa
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instituicdo, porém sua estrutura ndo contava com Centro Cirurgico. Portanto, as cesarianas
continuaram a ser encaminhadas para as unidades hospitalares dos municipios de Macaé, e ou

Campos dos Goytacazes.

No ano de 1990, ja na primeira administracdo municipal, os servicos de saude, em
Quissamd, passam por uma nova reconfiguracdo para atendimento a populacdo, baseada no
que refere a Lei do SUS 8060/90, quanto a proporcionalidade populacional relativa a oferta de
servicos de saude. Portanto, com enfoque na Atengdo Basica e nas a¢les de prevengdo a
salde, foram inauguradas 06 Unidades Bésicas de Salde, na area rural, distribuidas por
localidades com consideravel concentracdo populacional, sendo que duas em espacgo cedido
pela CIA Engenho Central (em espaco adaptado). No centro do municipio, uma unidade
basica de salde atendia a demanda dessa area, complementada por algumas especialidades,
incluindo atendimento gineco-obstetra. Esta estrutura se organizou nos primeiros dois anos da
administracdo municipal e se manteve até o ano 2000. Com o passar dos anos, a rede
municipal sofreu mais ampliacdes, como a construcdo de quatro (04) unidades basicas, nos
arredores da area central do municipio, e a construgdo de um novo Hospital, incluindo Centro
Cirdrgico.

Com a chegada de novos médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e
agentes de saude, atendendo na rede basica, abrangendo todo o municipio, apoiados por
ambulancias, 0 acesso aos servicos de saude e ao hospital foi facilitado e, em pouco tempo,
nédo se percebia mais a presenca e atuacdo das parteiras ou a prevaléncia do uso rotineiro de

“ervas medicinais”, pela populagao.

Ja, em 2015, a rede publica de assisténcia a salde passou a funcionar com a seguinte
estrutura municipal: 09 equipes da estratégia de satde familia, cobrindo 100 % da populacéo;
01 centro de especialidades, com 21 especialidades médicas; 01 centro de atencdo
psicossocial; 01 ambulatério ampliado de saude mental e 01 hospital municipal e, ainda um
Nucleo de Vigilancia em Salde, composto pelas vigilancias epidemioldgica, sanitéria,

ambiental e a satde do trabalhador. Conforme podemos observar no mapa, figura 8

. A rede suplementar de saude, compde-se de 02 clinicas para consultas ambulatoriais

para atendimento médico, de nutricionista, com apoio de coleta de exames anélises clinica
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laboratoriais. Ndo hé& instituicdo hospitalar particular ou filantropica no municipio, desta

maneira a rede municipal de saude atende um percentual elevado da populacao.

Na pégina seguinte, pode-se observar um mapeamento da Rede Municipal

dimensionada e estruturada em proporcdo a populacéo e seu territorio de saude.
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Desde a implantacdo da Estratégia Saude da Familia ( ESF) no ano 2000, a assisténcia
pré-natal e pos - natal vém sendo realizada por todas as Unidades de Salde da Familia,
executados pelos enfermeiros e médicos das unidades de atengéo primaria.

Vale ressaltar a importancia e autonomia das enfermeiras, no acompanhamento do pre-
-natal de risco habitual, as quais seguem o protocolo do Ministério da Saude, os protocolos
municipais e a Lei do exercicio profissional n® 7498/86. Em sua rotina, realizam o cadastro
das gestantes no SISPRENATAL, apds deteccdo da gravidez; classificam as gestantes em
situacOes de risco a cada consulta e as referenciam para um obstetra do Centro de Saude ou do
Hospital Municipal, quando se faz necessario; solicitam e avaliam exames laboratoriais e de
imagem, prescrevem medicamentos padronizados pelo Ministério da Salde, para as situacdes
ocorridas na gestacdo de risco habitual e acompanham o desenvolvimento fetal. As unidades
realizam, também, grupos educativos com gestantes e, ainda, promovem visitas prévias a

maternidade com estas gestantes.

As equipes da ESF participam de qualificagdes e eventos de educagdo continuada e
permanente e sdo apoiadas, através de interconsulta, por um especialista em gineco-obstetricia

que visita as unidades regularmente.

Algumas situacdes consideradas desfavoraveis a gestante, como € o exemplo da
gravidez relacionada a idade precoce ou tardia, além das situacfes de risco sdo encaminhadas
para 0 obstetra no centro de salde. As consultas, nessas situacdes, sdo realizadas,
reciprocamente pelas USF que reforcam o acompanhamento através de visitas mensais dos
agentes comunitarios de satde (ACS). Ao priorizar a USF como porta de entrada para
acompanhamento das gestantes, esta, visa orientar e detectar precocemente agravos que
cologuem em risco 0 binbmio mae e bebé e consequentemente, reduzir a morbimortalidade

materno- infantil.

Para atender uma demanda média de 300 partos por ano de nascidos vivos de gestantes
residentes em Quissamd, o municipio possui uma maternidade com doze leitos obstétricos,
sendo cada quarto com duas camas, com um banheiro anexo, possibilitando maior
individualidade no cuidado; além de uma sala para avaliacdo de pré-parto e, anexo ao centro
cirurgico, sala de parto, uma delas com banheira (sem funcionamento). Conta, ainda, com

uma equipe médica de dois obstetras, um anestesista e dois pediatras, sendo que estes cobrem
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também a internacdo e emergéncia pediatrica, além de uma enfermeira diarista e trés técnicos
de enfermagem. Os partos sdo executados pelo médico obstetra. Denota -se nos indicadores
relacionados na tabela 5, que esta estrutura favorece os partos cesareos.

Apds o parto, os profissionais de enfermagem da maternidade comunicam “a unidade
de saude a alta da paciente para o domicilio, a fim de ser realizada a primeira visita a
puérpera e ao recém-nato, por enfermeiro ou ACS ou auxiliar de enfermagem. Essa
organizacao segue uma ldgica de cobertura em rede de todas as gestantes e puérperas com
distribuicdo dos cuidados de menor complexidade concentrados nas USF, otimizando o
acesso aos servicos de satde de maior complexidade para as situacfes necessarias.

Os indicadores da assisténcia pré-natal, parto e puerpério, apresentados na tabela 4,
proporcionam uma andlise sobre a qualidade da assisténcia prestada pelo municipio de
Quissamd, no periodo entre o0s anos de 2011 a 2014, considerando-se a prematuridade, o baixo
peso ao nascer, 0 nimero de 7 ou mais consultas de pré natal e nimero de ébitos materno e

infantil, alguns destes pactuados para alcance de metas junto a Secretaria de Satde do Estado.

Tabela 4- Indicadores da assisténcia pré-natal, parto e puerpério - Quissama-RJ-

2011 a 2014
Indicador Prematuridade Baixo | Parto 7 ou +|N° Obito| N° ébito
peso | normal consultas materno infantil
2011 8.8% 8.5% 28,9 % 92% 01 01
2012 12.5% 8.9% 33,71% 90% 0 03
2013 11% 7% 33% 80% 0 7
2014 27.94% 84% 01 04

Fonte: Ano 2011-2013 - DATASUS, Pacto pela satde; Ano 2014 — SEMSA/Quissama

Considerando os indicadores municipais, identifica-se que o indice de parto normal
estd muito aquém do recomendavel pela OMS (85%), provocado pela padronizagdo do
modelo tecnocratico com a presenca exclusiva do médico na assisténcia ao parto. As

discussfes pontuais com a equipe médica e o protocolo municipal, que devem justificar cada
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cesarea, parecem ndo alterar o indicador, como vem ocorrendo. O percentual de 7 ou mais
consultas de pré-natal tem tido resposta favoravel ao longo dos anos, denotando o esforgo da
ESF em captar e acompanhar adequadamente as gestantes, embora em 2013 n&o tenha
atingido a meta de 85%. O numero de Obitos infantis pactuado € no maximo de trés (03)
casos. O fato de ser um municipio de pequeno porte ocasiona oscilagdes ao longo dos anos
interferindo variavelmente no alcance da meta. Espera-se registro nulo de casos de Obito
materno. No decorrer desses quatro anos registrou-se um caso de morte no ano de 2011 e
outro em 2014.

A prematuridade e 0 baixo peso® estdo geralmente relacionados as intercorréncias
advindas da assisténcia pré-natal e de fatores relacionados ao nivel socioeconémico,
representando importante fator de risco para a morbimortalidade neonatal e infantil. A Rede
Interagencial de Informacfes para a Saude (RIPSA) indica que valores abaixo de 10% de
baixo peso sdo aceitaveis internacionalmente, embora a proporcdo encontrada nos paises
desenvolvidos varie em torno de 6%. Sendo a cesarea agendada apontada, em algumas
pesquisas, como uma das causas responsaveis pelos nascimentos prematuros, devido ao erro
de célculo da idade gestacional do bebé.

A discussdo dos indicadores ganhou um reforco com a equipe da Rede Cegonha
municipal fomentando reunifes bimensalmente onde se revé os nds criticos que se apresentam
na rede de salde, para adequar a assisténcia a parturiente e ao recém-nato. Assim como,
envolve e discute com outros atores e comissdes locais da saude sobre o plano de manejo para
0S agravos recorrentes e ou emergentes, como é o caso da sifilis congénita e, atualmente, os
casos do zika virus em gestantes.

Dos indicadores apresentados anteriormente, 0 baixo indice de parto normal pode ser
considerado um dos desafios a ser vencido na implementacdo da Rede Cegonha, em
Quissamd. O municipio apresenta situacdes favoraveis para a reversao desse quadro, com uma
maternidade com a estrutura fisica facilmente adaptavel, inclusive um espaco PPP, contendo
banheira e realiza uma média de 500 partos ao ano. No entanto, nos deparamos com um
modelo tecnocratico, institucionalizado pela assisténcia hospitalar, intermediada por
profissionais que perpetuam um modelo de cuidado que ndo cativa as gestantes ao parto

normal. E ainda, hd uma pressdo para que os partos ndo fujam do "controle politico" da

% Considera-se prematuridade criancas que nascem com menos de 37 semanas de gestacdo e baixo peso com
menos de 2500 gr.( Defini¢des DATA SUS).
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cidade, naquelas situacfes nas quais, uma mae em sofrimento ou incorrendo ao risco de morte
para ambos, mée e/ou bebé, acaba por ocasionar uma convulsdo e pressao social, para que se
resolva o sofrimento e a duvida, o mais rapido possivel, ou seja: mais uma cesariana.

A Rede Cegonha, nos niveis regional e municipal, ainda tem um caminho muito longo
a avancar, para que as portarias e recursos financeiros sejam efetivamente colocados em
pratica, de maneira que promovam mudangas no paradigma da assisténcia ao parto. Para que
tal processo seja viabilizado, é necessario o0 engajamento de todos os atores envolvidos no
processo do partejar e de politicas publicas efetivas e eficazes, a fim de proporcionarem
dignidade e respeito as usuarias que buscam o Sistema Unico de Saude, oportunizando a
gestante seu direito de escolha ao parir, incentivando-a no sentido de que a ordem natural do

parto ocorra de maneira consensual e harmoniosa.
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Capitulo 04

HISTORIA ORAL DAS MULHERES PARTEIRAS QUISSAMAENSES

A cultura histérica tem o objetivo de manter viva a consciéncia
que a sociedade humana tem do proprio passado, ou melhor,
do seu presente, ou melhor, de si mesma.

( Croce Benedetto)
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4 HISTORIA ORAL DAS MULHERES PARTEIRAS QUISSAMAENSES

Houve um tempo em que ndo existiam histérias no mundo, pois as historias
pertenciam a Nyame, o Deus do Céu, que as guardava numa caixa de ouro ao lado
do seu trono. Ananse, 0 Homem Aranha, ndo aceitando que tal preciosidade ficasse
em poder de uma Unica pessoa, pagou por ela um preco considerado quase
impossivel. Levou, entdo, o bal de histérias a Terra, para o seu vilarejo. Quando ele
abriu o bad, todas as histérias se espalharam pelo mundo. E das diferentes partes do
mundo, as histérias continuam a se espalhar levando consigo toda a riqueza da
cultura de cada lugar (Origem das histérias, segundo uma lenda africana).

Ouvir a historia oral das parteiras residentes em Quissama ¢ mergulhar num passado
que renasce na memoria de senhoras que tanto contribuiram assistindo outras mulheres a
darem a luz e trazendo muitos quissamaenses a0 mundo no periodo de 1947 até 1990.
Viveram em periodo de grandes mudancas e assistiram a transicdo na cidade do modo de
nascer. Trazer suas histdrias a tona é reconhecer uma divida social e pessoal com mulheres
que se doaram a essa nobre missdo de cuidar. Ter sido assistida por uma parteira as 4h da
manhd, ja retrata a abnegacdo dessa mulher ao deixar seu lar para cumprir sua missao com

comprometimento € coragem.

A primeira parteira identificada no mapeamento foi uma senhora, auxiliar de
enfermagem, residente da area central do municipio e referida com respeito pelos moradores
pelo exercicio da sua funcdo anterior, como parteira. Esta aposentada e trabalhou no antigo
hospital da usina (CIA) de 1960 até 1989. O contato com outras parteiras ocorreu por
indicacdo desta primeira e também de funcionarios das unidades de saude da familia, que
cobrem 100% da populacdo do municipio, os quais foram estimulados a identificar as

mulheres que tinham sido parteiras na comunidade.

As parteiras detectadas foram as que realizaram partos rotineiramente nos domicilios
ou na unidade hospitalar Nossa Senhora da Gloéria, pertencente a CIA, no municipio de

Quissama. Todas aceitaram ser entrevistadas.

Foram identificadas 05 parteiras tradicionais e 02 parteiras hospitalares vivas. As
entrevistas foram conduzidas em suas respectivas residéncias, buscando construir vinculos de
confianca e reciprocidade, firmando uma relagdo em que as narrativas e memarias do tempo

presente pudessem ser acessadas e revividas a partir do seu depoimento. As parteiras se
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mostraram solicitas e ja no primeiro encontro relataram suas experiéncias com o parto e com a
vida, exceto uma, que se mostrava sempre muito ocupada pois atua como "rezadeira", ou seja,

possui um "quartinho de ora¢do" anexa a sua area de servico.

As entrevistas ndo passaram de uma hora e quarenta minutos e, quando ndo se
obtiveram todas as informagdes num primeiro encontro, ocorreram outros até que todos 0s
pontos fossem esclarecidos e saturados. As entrevistas foram narrativas livres e mediadas por
um roteiro especifico, diferenciado para as parteiras tradicionais das comunidades (anexo3) e
para as parteiras que atuaram na unidade hospitalar como auxiliares de enfermagem (anexo
4).

Buscou-se direcionar a coleta de dados a partir de tdépicos ordenados para clareza do
entrevistador e com pontos principais comuns a ambos os tipos de parteiras, considerando que
o fato do parto ocorrer em ambiente domiciliar ou na unidade hospitalar caracterizasse
mudancas nessa assisténcia prestada, merecendo algumas perguntas diferenciadas. Abordaram
questdes acerca dos conhecimentos, da apropriacdo e da transmissdo do saber tradicional e/ou
cientifico, assim como a interacdo com as mulheres gestantes e parturientes; a pratica e o0s
procedimentos realizados nos partos, 0s ritos e crengas que ocorreram no cuidado a mulher

parturiente e seu bebé, e como tem sido visualizada a politica de parto atualmente por elas.

Algumas parteiras fizeram referéncia a conhecer a minha familia e teciam comentarios
positivos a respeito, favorecendo, sem ddvida, a confianca e a forma como era acolhida por

elas.

As parteiras, especialmente as tradicionais, ao narrarem suas histérias costumavam me
envolver nas situacOes relatadas com perguntas do tipo: “E agora o que vocé faria nesse parto
com 0 neném na posicdo de pé para nascer?” (PT 2). “No parto de gémeos, qual crianca é
mais velha?”’( PT3). Como assevera Mello e VOGEL (2000), ao ouvirmos histérias
mobilizam-se pessoas com suas narrativas, e ao fazermos isso nos colocamos na companhia

do outro.

Algumas narrativas das parteiras durante as entrevistas, apesar do tempo, eram ricas de
detalhes: explicavam onde se passava o atendimento que prestavam, como era o local, quem
estava no cenario, 0 que as pessoas presentes diziam ou faziam e o que elas fizeram passo a

passo, demonstrando com gestos como faziam. Essas mulheres se mantém conectadas com o
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que ocorre com 0s membros da sua familia tanto quanto das familias em que partejaram

considerando as criangas nascidas com sua assisténcia “filhos de colo”.

Lucaks (1965) afirma que ao narrar contamos a histdria pelo ponto de vista daquele
que narra. E a historia de cada parteira. As narrativas ganham vida e se situam num contexto
que envolve ndo sé a fala, mas uma expressdo corporal com gestos, além de referéncias a seus
ambientes e objetos que acompanham os relatos. Quando se aborda a evocacdo do passado
pela memoria, deve-se considerar que ela é individual ou coletiva e expressa referéncia de
algum lugar, que se situa no presente, mas traz as lembrancas com seus valores, ideias e
pratica (GUIMARAES, 2010; SANTOS et al, 2011).

A memoria é sempre dindmica e as falas das senhoras idosas trazem o registro do que
ficou gravado e passou por "interpretacdo” no decorrer dos anos. Embora, precise de certa
maneira ser relativizado, a memdria serve de referéncia para preservar as informacgoes, 0s
fatos da histéria, “Memoria ndo apenas como um lugar onde vocé ‘recorda’ a historia, mas
memoria ‘como’ histdéria" ( PORTELLI, 2000, p.69). Trazem uma linguagem até esquecida,
ora usam um termo aceito em uso corrente atualmente, em outro momento, aflora o termo
anterior utilizado, como corddo umbilical e "inviche" (escrito como entendido ao ser

pronunciado pelas parteiras).

4.1 Perfil das parteiras entrevistadas:

Ao pedir para as parteiras tradicionais falarem da sua primeira experiéncia, elas em
geral também relatavam os casos dificeis que tiveram na sua préatica. Varias perguntas iam
sendo respondidas sem seguir uma sequéncia. Algumas vezes, elas ndo respondiam, e
evidenciou-se que ndo haviam compreendido a pergunta ou possuiam uma deficiéncia
auditiva ocasionada pela idade. Numa entrevista uma senhora pede para que a pesquisadora se
sente do outro lado, pois tinha uma deficiéncia no ouvido direito, e "ndo se adaptou ao

aparelho”, explica.
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As parteiras do hospital usavam uma linguagem técnica nas respostas, faziam uma
ordenacdo dos fatos com maior precisdo, o processo de trabalho ja estd introjetado,
aparecendo nas falas. Elas em geral ndo fugiam tanto das perguntas, tendo que se seguir 0

roteiro na integra para obter todas as respostas desejadas.

A utilizacdo de um roteiro possibilitou analises e cruzamentos das diversas falas com
0S seus pontos de intercessdo, pois, como dizem Meihy e Holanda (2011, p.131), “isoladas,

as entrevistas nao falam por si, logicamente”.

A primeira entrevista com parteira tradicional foi com uma senhora de 90 anos de
idade que se encontra limitada a sua casa desde que caiu de um énibus, deixando-a debilitada.
Ela j& ndo consegue mais caminhar longas distancias devido a sua fragilidade motora. Apds
registrados seus dados, ela relatou algumas situacdes particulares da sua vida e relacionou a
forma que aprendeu o oficio de partejar, com seus proprios partos no seu domicilio para onde
a pesquisadora retornou mais duas vezes. Esse primeiro encontro, que seria rapido, demorou

cerca de 40 minutos.

Como jé referido, as parteiras do municipio de Quissama atuavam tanto nos domicilios
quanto na unidade hospitalar Nossa Senhora da Gléria, pertencente a CIA. Relacionam-se
abaixo as entrevistadas, parteiras tradicionais e as parteiras hospitalares com suas respectivas

caracteristicas.

Quadro 2- Caracteristicas das Parteiras no municipio de Quissama

. i Ocupacéo
e Cor Escolaridade Religido
Identificacio Idade referida | referida referida guando atuava
como parteira
PT 01 95 branca | 22 série primaria | cristd do lar
PT 02 90 negra 12 série priméria | catdlica ?0 lar /
avoura
PTO03 81 branca néo alfabetizada catdlica do lar / lavoura
PT 04 79 parda 3% série primaria :c;at('?hca/N " do lar / doméstica
az"oragao
PT 05 68 negra 2° grau evangélica Professora
PHA 75 parda 1° grau catlica aux. enfermagem
PHB 71 parda 2° grau catdlica aux. enfermagem

Fonte: Questionario das parteiras/ entrevistas , produzidos pela autora
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Usaram-se nos relatos das entrevistas, codigos para identificar as parteiras tradicionais,
como PT 1, PT2 e assim sucessivamente para todas, e para as parteiras hospitalares, 0s
cddigos PH A e PH B. Assegurou-se a fidedignidade na transcricdo das informacGes narradas

das historias orais, com a linguagem propria em cada caso.

Foram citados o total de onze (11) nomes de parteiras tradicionais, ja falecidas, nas
conversas com as parteiras e/ou informadas por moradoras idosas do municipio, referindo-as
as suas localidades de atuacdo: Barra do Furado, Beira da Lagoa, Machadinha, Santa Luzia ,
Morro Alto, Pindobas, Imbiu, Penha, Alto Grande, Praia Jodo Francisco, Barro vermelho,

Conde Centro , Sdo José, Vento e Carmo.

As parteiras em geral atuavam em residéncias proximas as suas casas. Vale lembrar,
porém, que em areas rurais as casas estdo isoladas em sitios e fazendas, de modo que para
exercerem seu oficio elas tinham que caminhar a qualquer hora do dia ou da noite por lugares
ermos e longinquos. Observou-se uma distribui¢do por areas adscritas, ja caracterizando um

territorio de atuacdo, contemplado nas discussdes atuais.

A escolaridade predominante nesse grupo foi de nivel priméario, do primeiro segmento
do ensino fundamental, com excecdo de uma senhora que ocupava a fungéo de professora. Em
geral as parteiras residem em casas proprias, beneficiadas por projeto municipal de casa
popular, onde vivem acompanhadas de familiares. Apenas uma reside sozinha, tendo a casa
da filha ao lado. Atualmente, quatro residem na area do centro da cidade e outras trés em area

rural.

As PT tinham como atividade principal as tarefas do lar e trabalhos na lavoura com
limpeza e corte de cana ainda acumulando a ocupacdo de partejar. Enquanto as PH tinham
como atividade ocupacional principal a funcdo de auxiliar de enfermagem atuando como
parteiras no seu trabalho e atendiam, também, as comunidades quando solicitadas por

moradores ou pelas parteiras tradicionais.
Pode-se exemplificar com relatos das PT e suas jornadas de trabalho:

"Quando foi um dia, nos trabalhando na enxada, limpando cana, ai chegou o marido de
uma gestante (...). Me disse o feitor (supervisor): “vocé pode ir, que conto as suas
horas que o servico ficar parado, se todo mundo terminar a sua parte e ficar o seu

preso, eu venho tirar, eu completo a tarefa sua” (PT 3);
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"Eu tenho que trabalhar. Ai trabalhava, ia pra roga, fui trabalhar na casa do meu patréo
logo, trabalhei 18 anos (...) comecava "as 07h e ia as vezes até as 23h, quando o patréo
ndo estava no Rio de Janeiro" (PT 4) ;

Para atuar no hospital a PHA relata que venceu a resisténcia paterna para deixa-la
treinar no hospital aos 19 anos, inicialmente para aprender a aplicar injecdo e, posteriormente,
para atuar na enfermagem e fazer partos. Essa funcdo ndo era muito bem vista para mogas de
familia na época. No hospital, quando comecou, atuava junto com outra profissional de
enfermagem e ambas moravam no hospital, revezando a noite, caso houvesse atendimento
nesse periodo. Somente quando se casou, com 32 anos, € que mudou a escala, tendo ela
permanecido no horério diurno, enquanto o turno noturno ficou aos cuidados de uma auxiliar

de enfermagem e, posteriormente, admitiu-se mais uma parteira que fazia seu turno "a noite.

A PH B decidiu treinar para ser parteira apos fazer tentativa como professora mas néo
se sentiu a vontade. Ela teve que vencer a resisténcia masculina, no caso a do marido, cujo
comportamento autoritario levou-a a se separar dele, quando entdo ficou livre para ir para o

Hospital da Santa Casa de Campos treinar como parteira.

Percebe-se que a fé é um elemento marcante em todas as mulheres que exercem ou
exerceram a ocupacao de parteira: "Deus em primeiro lugar”, repetem. Algumas recorrem
ainda a Nossa Senhora do Carmo, Nossa Senhora Concei¢do ou Nossa Senhora do Bom Parto,

sempre antes de exercer a funcdo e em situacdes dificeis.
Em seus relatos, a fé é enaltecida com frases como :

“Quem manda ¢ Deus, Deus que sabe" (Falando sobre a hora de nascer” (PT1).
"Eu dizia assim: “Oh! Eu ja vim com esse destino! (...) 'eu j& vim com destino de
Deus'. Mas venci tudo e agradego a Deus, muito a Deus, por tudo”. Ao relatar uma

situacdo dificil, disse: "Eu sou entregue a Deus, eu sou!" (PT 2).

"Mas pode ser tudo realizado se vocé tendo coragem e forca de Jesus, com a fé da
certo” (PT3).
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Figura 9 Nossa Senhora do Bom Parto
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Fonte: http://www.marisavidigalartnaif.com/galeria_2_3.html

"Tinha sempre Nossa Senhora do Parto que sempre ajudava na hora que tinha filho. E
ela ajudava mesmo. Primeiro (Jesus), primeiro é ele, né? Depois dele, tem que pedir
aos Santos pra ajudar e como eles ajudavam! E gracas a Deus, nunca perdi partido
(...) Entdo eu estou na vida. (Jesus) que me ensinou, tudo, nega. E vem ensinando
sempre, porque eu sou muito boa, sou uma pessoa amiga do mundo todo e gracas a
Deus, (Jesus) da forca! Fazia muita oracdo, mas muita oracdo mesmo, pedia a Nossa
Senhora do Parto: ajuda minha Nossa Senhora do Parto, que eu ndo posso perder essa
partida, ndo. Vocé vai me ajudar!" (PT 4)."Nossa Senhora do Parto...e Nossa Senhora
das Dores, essas que sdo as santas que protegem as mulheres, né? E até hoje, eu ndo
partejo mais, mas eu faco.. Isso aqui, tem sempre uma oragdozinha, oragdo boa! Sé sdo
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de Deus. 1sso aqui € um saco de oracdo!" (PT4).

Uma delas fala, também, sobre as rezas que realiza no "quartinho™ que tem anexo a

sua residéncia e onde é muito procurada, por pessoas do municipio e de municipios vizinhos.

"(...) e dai comecei a fazer sozinha com Deus e com Nossa Senhora da Conceicéo...
néo sei por que nunca chamei Nossa Senhora do Parto, era a santa que vinha, cheguei
até a conversar com Frei Jodo (...) e perguntei por que eu sempre chamava por Nossa
Senhora da Conceicdo e nunca Nossa Senhora do Bom Parto, e ele disse que todas

eram Nossa Senhora e que eu ndo precisava me preocupar” (PH 1).

“Era Deus e Nossa Senhora da Concei¢do. Chegava na sala de parto, a gente logo
olhava para ela, na cabeceira da cama. E dizia, 'estou colocando a méo, mas seja feita a

Vossa Vontade. Porque € muita responsabilidade. N&o é brincadeira™ (PH B).

A PH A sempre foi mencionada na cidade por seu vasto conhecimento no oficio. Foi
ela quem indicou os nomes das outras parteiras que atuaram no municipio, inclusive
especificando em que localidade elas exerciam sua funcdo. As outras parteiras fizeram

algumas referéncias sobre seu trabalho:

"Mas ela resolvia muito bem." disse, PT 3. "Eu tenho uma filha que nasceu com PH A.
A minha mae era parteira, mas quando eu comecei a sentir da menina Se eu levantava
a dor comecava, ficava andando naquelas passadas, né, pra desembaracar (....) Ai
minha mée dizia: "deita". Eu deitava. Quando eu deitava passava a dor, e quando eu
andava a dor chegava, era assim (...). Depois minha mae disse: tem que chamar PH A,

que comigo ela ndo nasce, ndo". Disse PT1

A PH B relata sobre um médico realizando consulta no ambulatério do hospital, e

reitera como as pessoas acreditavam na PH A:

"(...) eu, consultar com esse homem que estd com o olho inchado de tanta cachaca?.
Teve paciente que falou na cara dele, prefiro a dona PH A(...) Ele néo bebia, era por
causa do olho dele, que era inchado. Elas confundiam (...). Ela tem uma experiéncia

muito grande em relagdo a parto. Eu mesma aprendi muito com ela (....). Quando
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chegava gestante hipertensa, eu ficava preocupada de segurar a onda. Ligava para a
PH A, que ia e medicava"( PH B).

Algumas parteiras conseguiam dizer com precisdo quantos anos tinham quando

fizeram o primeiro parto, outras relataram mais de uma idade, sendo a informacéo aproximada

referida no quadro 3, em que se inclui, também, outras caracteristicas, como, o nimero de

filhos, e o tipo de vivéncia pessoal com o parto

Quadro n° 3- Numero de filhos, tipos de parto e realizacdo do primeiro parto

Identificacéo Numero | Tipo de parto Idade com que realizou
de filhos 0 primeiro parto
PT 01 13 12 Normais/  1-Cirdrgico- | 40 a 50
Cesarea

PT 02 10 Normal 22

PT 03 05 Normal 22

PT 04 10 09 Normais / 01Cirurgico 15a16

PT 05 02 Normal 22 a28

PH A 01 Cesarea 20

PHB 03 02 Normal / 01 Cirargico 22

Fonte: Questionario das parteiras entrevistadas, confeccionado pela autora

O inicio da atividade de partejar dessas mulheres variou de 15 a 50 anos, e relaciona-

se com a necessidade e oportunidade para fazer o parto ocorrida em cada caso. Nos dois casos

extremos de idade, 15 e 50, foi transmissdo geracional, da sogra e mae, respectivamente.

As PT em geral tinham muitos filhos, e estes nasciam em casa com as parteiras ou

mesmo com elas sozinhas, como relataram duas delas. O parto cesareo ocorria para realizar

ligadura tubaria e em apenas um caso por complicac¢@es no trabalho de parto.

PH A sofreu complicacdes na gestacdo e teve indicacdo de cesarea em hospital no

municipio de Macaé. PH B teve dois de seus filhos de parto normal no hospital da CIA com

PH A, sua irma.
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4.2 Conhecimento, apropriacao e transmissao

Ao abordarmos a apropriagdo do conhecimento do ato de partejar, percebe-se como a
pratica do "fazer" foi importante para a tomada de decisdo quando ocorriam situacfes com
algum risco para mae e/ou bebé. A coragem, a necessidade e o desejo de ajudar outra mulher,
a fé e a intuicdo eram as primeiras caracteristicas para se tornarem parteiras e se dedicarem a

essa missdo, a qual vieram destinadas, conforme afirmam.

Especialmente as PT ndo demonstraram em seu relato medo, mas sim coragem e
sobretudo fé de que estariam sendo ajudadas sempre. Alguns relatos sobre a primeira pratica

s&o minuciosos, conforme demonstrado a seguir:

“Eu ja era mde, mas 0s outros que tinha, eram a minha parteira, ndo era eu que
fazia o parto, ndo. ( ...) Ai quando eu cheguel, ela deitada e sem posicao, ai: "Mamae,
que paneiro é esse aqui?" e ela esta deitada, ai ela foi e falou assim: "E porque eu
forrei para ela ganhar. Eu nunca tinha visto também como é que faz. Ai, eu vi como
é que forrava a cama, aquela época botava um plastico em cima da coberta ,
desinfetei a minha méo, peguei a fralda, fiz aqui no dedo ( enrolei o dedo com a fralda,
mostrando como se faz) e cuidei de ver se a crianca estava ou ndo para nascer, que
quando eu levei a méo e que estava muito torcido, muito duro, aqui quando vocé faz
assim (mostrando quando se faz o toque) mas eu sem saber, nunca fiz, nunca vi
ninguém fazer. Ai eu vi aquilo duro; (... ) desceu o sinal, ela disse que vinha a dor(...:)
Ai, a mamae: Eu ndo quero nem ver, pelo amor de Deus. E comecou a chorar. Eu falei
assim: Mamae, a senhora fica quieta, pede a Deus que tudo corra bem, que eu sei 0
gue eu estou fazendo, mamae. Ela disse: Vocé nunca fez! E ela falando, que ela
falava demais. Ai eu fui, vi no sinal do parto, é a bolsa que esta trazendo a moleirinha,
ai disse, quando assim passou a dor descansa, vocé puxa a respiracdo funda, ndo solta
tudo, vocé aguenta, para ele ndo subir. Ai ela disse: ai vem a dor, falei: Faz forca!
quando ela fez a forca eu vi que aquela moleirinha estava aparecendo. Que crianca
guando nasce, vém assim, coroando. E quando vocé faz o examezinho, vocé encontra

a cabecinha durinha (...) E, ai ( ....) a dor apertando, e uma dor em cima da outra e



100

nada. Eu fui, fiz assim...toquei com a unha, a bolsa estourou, quando a bolsa estourou,
coroou, ai quando foi coroando eu ndo perdi tempo, disse: Faz forga! E ela fazia forca,
ai a dor passou. Disse: Paral Aguenta a respiracdo para nao subir. Ai, quando de
quatro (4) forca, ela botou, quando ela veio, eu segurei por baixo, eu fui e peguei (Ah!
minha mae!) e quando eu, segurei por baixo, veja como &, a crianca ficou aqui, na
minha mao, e agarrei os ombrinhos e disse: "Faz for¢a.", ai ela fez aquela forca, ai eu
puxei , puxando devagarzinho. Mas que quando, eles vém assim, de cabeca para baixo,
mas  quando rompe (.. .) ele vira e roda, elés vem (... ) quando rompeu, que manda
fazer forca para a crianca nascer, eu ndo sei que jeito mas eles reviram la dentro que
a gente ndo sabe como e nasce de barriguinha para cima. Ai eu peguei e botei
aqui do lado, da mae, ai ficou a placenta. A minha irm& pergunta, "Precisa fazer
mais forca ? é que a dor passou”, "N&o, espera a dor."”, "Mas € assim mesmo, espera
a dor. Sabe porque eu estou mandando vocé fazer assim? Porque quando a minha
parteira foi para mim, do meu filho, Jose, ela ndo me ensinou, mas eu
guardei tudo na cabeca e agora eu estou mandando vocé fazer. O que ela mandou
eu fazer para ajudar ela, eu s estou te pedindo para vocé fazer para me
ajudar." Ai ela falou, "vem a dor", " vocé faz a forca, mas ndo faz aquela forca
grande para botar o neném, ndo.", "Mascomo é  que eu posso fazer?", "A gente,
quando estad com vontade de fazer a necessidade, a gente ndo vai no vaso ou onde for,

no urinol, a gente tem que fazer aquela forca para aquilo sair? E assim, é igual para

fazer necessidade.". Ai quando eu passei a mao nela, dei duas sacudidas nas
cadeira , e tinha aquele corddo, e a criancinha, batendo assim na bundinha e ficou
quietinho. Fui na bundinha e dava palmada e ele pegou chorando, quando pegou

chorando, Ai, a mamde veio de 14 me abracando e falava: quem foi que ensinou essa
coisa para mim, para eu ter coragem de fazer essa coisa que eu nunca fiz e risco de
matar sua irma; eu disse "Quem ia matar ela, era a senhora, porque a senhora

botou tesoura de ponta, na ganédncia que foi, de ela fazer forca, embaixo da
coberta, em cima de um plastico, aquilo some e quem € que ia ver.".Nasceu esse
garoto. Ai tudo bem, o primeiro “filho de colo” meu que nasceu foi essa crianga.
Esse filho dela, que nasceu comigo, ele mora aqui em Quissama@"(PT 3, grifo

N0sso).
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"Quando comecei a fazer parto eu ja era casada, eu fiz meus préprios partos, fiz
parto de um, de dois, de gémeo. Dr Germano me ensinava tudo. Eu tinha uma
maleta e tudo escrito, "quando ndo conseguir fazer", ele dizia, "manda me chamar
imediatamente (....) "Foi tanto do filho que cada um de um jeito! Que nem lembro
direito do primeiro. Meu marido acordava cedo para ir trabalhar e perguntava se eu
estava sentindo alguma coisa, "para dizer que ele ia para longe". Eu dizia "pode ir, ta
ai, a casa cheia de crianga para dar comida", ele saia a dor ia apertando, apertando. Eu
deixava tudo ajeitado, a tesoura, o pano de umbigo, tudo, tudo, eu fechava a porta e
ninguém entrava, nenhuma crianca. Eles batiam, e se eu dissesse ndo, eles nédo
entravam, s6 quando acabava tudo, tudo limpo e arrumadinho que eu deixava entrar

(PT 2, grifo nosso).

"Eu fazia parto, quando ja chegava quase nascendo e ficava na aba de Maria da Gloria
( enfermeira) e Dr. Germano, com eles, eu fazia tudo mas sem eles ndo me sentia
segura (......)A primeira vez que fiquei sozinha para me testar ele, o0 médico, foi numa
casa no Carmo e examinou a mulher e viu que o0 neném j& estava vindo e disse vou ali
na usina e ja volto... e j& estou voltando e eu fiquei toda tranquila, daqui a pouco, a
Sra. disse que estava sentido vontade de evacuar e ai coloquei a luva correndo e foi s6
o tempo de calcar a luva e amparar o bebé (..)., mas era mais para me testar para tirar o

medo de fazer um parto sozinha, tirar essa inseguranca (PH.A).

"Eu casei com 13 e com 15 anos fui parteira. Que a minha sogra era, né? Aprendi tudo,
aprendi a rezar com ela, aprendi parto com ela, aprendi tudo com ela (....) Até a reza

que eu escutava ela rezando..., a cabeca boa, né? ( PT 4).

"A minha mée fazia parto, aprendi com ela mesma. Ela falou, agora vocé toma conta
disso porque eu ndo estou podendo mais fazer, ndo. Fazer sozinha mesmo, eu estava

com uns 40 anos" (PT1)

As PH foram treinadas pelo médico da unidade hospitalar no municipio (Sr. Germano)
e/ou encaminhadas para a Santa Casa de Campos para treinar a funcdo de parteira, onde
aprenderam a acompanhar o trabalho de parto, auscultar o bebé, fazer toque vaginal, a assistir

0 parto normal sem ou com intercorréncias e avaliar quando era preciso encaminhar para o
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médico para realizar intervencao cirurgica.

PH A comenta que no inicio acompanhava o médico e também, a outra "enfermeira” (
todas eram chamadas de enfermeiras, e até a sua carteira esta assinada como enfermeira,
lembra ela, rindo disso). Depois que o médico certificou que ela dominava o partejar, a
deixava sozinha, ja que ele ndo permanecia todos os dias no hospital. PH A acrescenta que
foi, entdo, para a Santa Casa de Campos pegar mais experiéncia e ficou uns 50 dias treinando
I4, embora nesta época ela ja soubesse "fazer parto."”

"E ai, quando fui para Campos, foi muito engracado, estava 14, como quem nao sabia
nada . Alguns médicos até sabiam que eu fazia parto. (...) Me deixaram na sala de pré-
parto e nada de achar campainha. Vi onde estava tudo e fiz o parto. Coloquei a crianga
na balanga, medi, fiz tudo...e quando fui fazer a higiene da mulher, vi que tinha uma
pequena ruptura de perineo, peguei agulha, suturei e depois de muito tempo apareceu
alguém da enfermagem e disse: ' ué, vocé ja fez tudo isso?', eu disse: 'ué, ja estou ha
muito tempo aqui sozinha com a parturiente’, e ela disse que eu tinha feito algo errado
que quem fazia sutura ali era 0 medico, eu disse: 'Agora ja era! Chama o médico que
eu falo com ele, 14 na minha terra eu que faco, ja esta tudo prontinho', hum, ele chegou
e até elogiou e perguntou se ndo queria trabalhar 14 com eles, e eu disse ndo (...)"
(PH A).

A transmissdo do saber das parteiras da area hospitalar ocorreu com treinamento
transmitido por saber médico ou pela enfermagem hospitalar, no proprio municipio e no
municipio vizinho de Campos dos Goytacazes. Percebe-se nos relatos das PH que houve a
transmissdao de um saber cientifico com as préaticas hospitalares instituidas entrando algumas
vezes em discordancia com préaticas das parteiras tradicionais, conforme demonstrado no

quadro 04.

Uma das parteiras tradicionais, a PT 2, utilizava-se da transmissdo oral do saber
médico para realizar seus proprios partos e colocar esse saber em pratica com outras mulheres

posteriormente. Segundo ela, aprendeu com orientagdo dos "doutores”.

"(...) Botavam tudo na minha cabeca. Eles ndo saiam daqui de casa ndo, por causa do

meu marido, que trabalhava pra eles, vinha aqui pra casa, ai dizia: Vamos conversar, a
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senhora que é a parteira, € isso, € isso. (...). Eu perguntava, e a placenta para sair.. ai,
Dr. como faz ? Ele explicava: entdo, vocé pega a crianca coloca na cama ao lado das
pernas, com 0s pés para tras, e vai apertando a barriga devagarzinho. Eu fazia e ai
puff, ela sai (...) E quando a crianca nasce, que da hemorragia, ela ndo pode andar,
ndo, ela tem que ficar deitada. Ai, no meu tempo, 0 médico me dava um papel assim,

tudo escrito, hemorragia, injegdo tal (...)”(PT2).

Com esta parteira, se observa o uso de saberes tradicionais e a influéncia da ciéncia.
Se por um lado, o conhecimento que ela ouvia da mae, da avd foi sobreposto pelo saber
cientifico, j& em algumas situacdes, € indubitavel que ele pdde salvar uma vida como nos
casos de hemorragia, por outro, um necessariamente ndo precisaria estar excluido, mas

associado, complementando o outro.

Nota-se, assim, que a transmissdao do conhecimento no ato de partejar ocorreu de
maneira diversa entre as parteiras. O saber médico foi transmitido "as parteiras atuantes da
area hospitalar e em um caso a parteira tradicional. J& o saber tradicional foi apreendido com a
pratica por meio da experimentacdo ou pela abordagem geracional com o préprio corpo como

modelo.

4.3 Parturicado, praticas e procedimentos

O municipio de caracteristicas rurais, com parteiras assistindo as mulheres no parto e
nascimento nos domicilios e na unidade hospitalar local, nos faz querer entender como ocorria
essa interacdo das parteiras com as gestantes e as parturientes. Essa interagdo natural e sem

muitos artificios € hoje pleiteada pela proposta da Rede Cegonha e por muitas mulheres.

Até meados do século passado, as mulheres entravam em trabalho de parto e seus
maridos procuravam a parteira mais proxima da sua residéncia. A inauguracdo de uma
unidade hospitalar da CIA possibilitou, também, o acesso ao parto normal no hospital para

familiares e trabalhadores da CIA, e para aqueles moradores que forneciam cana de aglcar. A
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interacdo entre as parteiras e familiares era respeitosa, muitos se conheciam pelo nome, no
entanto ndo ha relato de contato prévios entre a gestante e a parteira, exceto em situacdes
esporédicas. Em geral, o contato ocorria no momento em que a gestante iniciava o trabalho de

parto.

"Algumas vezes, elas (gestantes) iam até mim, porque iam & pra rezar a barriga (....),
outras s6 chamavam na hora, ndo tinha disso, ndo, de chamar antes. Qualquer hora, a

gente saia, em nome de Jesus" (PT 4).

"(...) Eu estava dormindo num sono tdo bom, bateu na porta. pah, pah,pah! Ai 0 meu
marido disse assim, ja tem gente chamando vocé ai. Ai eu ia, levantava, ia I3, abria a
porta. Ai tinha uma pessoa chamando, "dona... para ir 1a em casa, que fulano t& l&
esperando(...)" (PT1).

Os partos tanto no hospital quanto no domicilio eram realizados, em geral, sem

presenca de familiar.

"Fazia sozinha, colocava tudo no jeito e ndo precisava de ninguém. Tinha gente 14 para
dentro da casa. Eu limpava a crianga e arrumava a mulher e deixava ela deitada

direitinho e o povo dela cuidava." (PT2).

Os maridos, também, ndo entravam no espaco do parto, com raras exce¢des. Alguns
desmaiavam no hospital ao assistir a esposa parindo, diz a PH A, que no inicio deixava 0s
que queriam entrar para acompanhar, mas depois dessas ocorréncias, pedia para esperarem no

lado de fora.

"O marido nessa hora saia fora. Saia para & com medo, ele ficava com medo, ' a
senhora tem muita coragem, eu ndo quero ver essas coisas, ndo'. Saia pra la!. Ele
ficava |4, para fora, depois vinha. E dizia assim "Deixa eu ver essa nigrinha"

(referindo-se a menina que tinha nascido). (PT1)

N&o existe consenso na literatura a respeito da presenga de um acompanhante no
trabalho de parto. Para Odent ( 2003), a mulher necessita ficar sozinha no trabalho de parto

para que 0 neo cortex, o cérebro do intelecto, possa ocupar sua funcdo secundaria, ou seja
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manté-la relaxada. O autor lembra que nas comunidades antigas as mulheres se isolavam para
dar a luz. Neste momento do parto é liberada a ocitocina, o hormdnio do amor que faz com
que a mulher se sinta fora de si, apenas embriagada por esse amor e por esse momento,

Assim, sentir-se julgada ou observada pode bloquear e atrapalhar todo o processo do parto.

O mesmo autor afirma que apesar da abertura para a participacdo dos parceiros
acompanhando a mulher, atualmente, o local do parto nunca foi um espago com presenca
masculina. No entanto, acrescenta que a mulher precisa se sentir segura com a presenca de
alguém ao seu lado, que a parteira fazia esse papel e que hoje pode ser substituido pelas

doulas.

A OMS (1996) lembra que a mulher precisa se sentir apoiada por algum familiar num
momento tdo importante da sua vida. Em abril de 2005, foi promulgada a lei 11.108, segundo
a qual a parturiente tem direito a ter um acompanhante de sua escolha no pré-parto, parto e

pos parto.

Alguns relatos das parteiras assinalaram que, especialmente em situacdes de risco,
algumas mulheres vizinhas apoiavam o parto. Como muitos partos aconteciam "a noite, a
parturiente sO teria alguém para ajuda-la nos afazeres domeésticos no outro dia, em geral a

mae.

Segundo Carneiro, o "domeéstico € o espaco de liberdade para parir de acordo com o
desejado, como lugar livre de expressdo de sensagdes e emogdes”(CARNEIRO 2015, p151).
As parteiras do hospital preferiam, tambem, atuarem sozinhas, controlando a situacéo, longe

de acompanhantes, diz:

"(....) Porque com a presenca de mde , madrinha, etc, elas ficam muito dengosas e ndo
obedecem “a gente; agora deve ser diferente..., ficavam: porque ta doendo, doendo
muito; a mae delas: calma que é assim mesmo; mas isso me fazia sentir mal com
aquilo, entdo eu pedia: Mae por favor, a Senhora espera la fora, e depois vem ver o
neném ( PH A).

O que vimos € que tanto a parteira tradicional, quanto a hospitalar, preferiam assistir a

mulher sozinhas. No entanto, em casa, como lembra Odent ( 2003), a parteira é alguém que
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nos remete a figura materna: "Num mundo ideal, a nossa mae é o protétipo da pessoa com
guem nos sentimos em seguranca, sem nos sentirmos observados ou julgados, o que néo
ocorre com a instituicdo hospitalar, em que as mulheres se sentiam realmente sozinhas e

isoladas de objetos pessoais e da presenca de familiar que pudesse deixa-las em seguranca”.
No hospital, mesmo que pequeno, alguns temores circulavam entre as mulheres:

"Tinha hospital, mas elas ndo gostavam de hospital, ndo. Tinham medo do doutor. hi,
hi, hi (risos). Elas tinham medo! Diziam: eu chego 4, doutor me deixa presa. hi, hi, hi.

Elas tinham essa cisma"(PT1).

Esse temor ainda esta presente no imaginadrio de algumas mulheres ao serem
internadas. As experiéncias cirurgicas de parto cesariana com anestésico faziam as mulheres

terem alucinagdes, e, precisarem ser amarradas (ODENT, 2002). Seria dai o temor?

Outro temor da gestante estaria relacionado a temivel dor do parto e uma das funcoes
das parteiras era de acalma-las. Cada parturiente apresenta um comportamento, mas uma frase

foi ouvida, repetidas vezes nos relatos, uma mulher gritando:

“Vou morrer, vou morrer!” e a voz da parteira que dizia: “fica calma que ndo é assim
ndo, vai dar tudo certo, fica quietinha! Isso é assim mesmo (...) Na casa, eu acalmava

elas, porque a gente tem que ajudar” (PT2).

Alguns relatos demonstram que as parteiras tradicionais usavam de determinacéo na
interacdo com a parturiente para controlar a situacdo do parto e a dor. A PT 3 relata
enternecida como a menina de 14 anos, num parto em que o recém - nascido se encontrava de
nadegas: "ndo deu um ai", em outra situacdo relata que a parturiente ja estava com 0 nenem

coroando, mas continuava "de palhacgada” (...)

"Eu cheguei e disse: 'Faz forga!', pegou a fazer e levantava isso aqui |4 para cima (a

cintura), e naquilo eu peguei a chinela, mas dei uma surra nela (...)"
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Nos relatos das parteiras, algumas parturientes associavam a dor a morte. A dor
permanece uma Vivéncia sentida de maneira pessoal, muitas vezes temida por ser

desconhecida mas em geral é enfrentada e desmitificada, refere Carneiro (2015).

O "mosaico de sensacdo de dor" a que se refere Carneiro (2015) na sua pesquisa com
mulheres de parto domiciliar, observa como a dor é sentida de diferentes maneiras, podendo
ser classificada em cinco categorias: 1. Dor que doi: mulheres que sentem uma dor to forte
como se fossem partir-se ao meio; 2. Dor que se sente, mas se esquece: uma espécie de
sublimacédo ou até mesmo um 'ritual de passagem' para uma nova subjetividade, a materna; 3.
Dor que nédo é sofrimento: neste caso, a mulher lembra-se do ocorrido mas ndo o associa ao
padecimento; 4. A nédo dor, mas prazer e satisfacdo: mulheres que ndo sentem dor mas 'ondas
que vém e vao' - sdo 0s partos orgasticos, experimentados por poucas mulheres libertas dos
tabus sociais (CARNEIRO, 2015, p 233 a 237).

A dor interfere na interacdo dos envolvidos com o parto e nas condutas justificadas,
por alguns médicos, como formas de "humanizar" a atencdo ao parto, realizando a cesarea e
assim adormecendo as mulheres para ndo sentirem nada. Esse procedimento perpetua a ideia
de que o corpo feminino €é patolégico, histérico, e ndo é possivel ndo sentir dor (CARNEIRO,
2015).

As parteiras relatam as situacdes relacionadas ao parto e qual conduta realizavam na
pratica no domicilio e no hospital e como ocorria essa rotina. Quando chamadas para
atendimento, duas das PT levavam uma "maletinha” e outras trés levavam, apenas sua tesoura
e linha para amarrar o corddo umbilical. As PH no atendimento domiciliar levavam uma

maleta grande com todo o material e outra com soro e medicamentos.

A gestante ao chegar ao hospital era examinada pelas parteiras e se estivesse em

trabalho de parto era internada.

“Examinava, via que tinha dilatacdo, o batimento do bebé e se estava dentro dos
limites (...). Em primiparas a gente acompanhava para ver se tinha condi¢do de nascer
de parto normal ou nao, e se tivesse aumento no batimento do coracéo do bebé, a gente
encaminhava logo para Macae, no hospital Sdo Jodo Batista ou para o Hospital Sdo

Lucas. O tempo que ficava no hospital era para fazer essa avaliagdo.O Dr. sempre
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orientava: ndo segura parto que vocés veem que nao da! E ia para Macag, e as vezes,

era até cesarea, ja que tinha batimento com problemas"” (PH A).

A PH relata que, algumas vezes, as PT colocavam a parturiente para fazer forca antes
da hora, cansando-a. Quando percebiam que ndo estava ainda na hora de nascer,

acompan havam e esperavam.

"Quando a gente examinava que tava indo para o terceiro centimetro, a gente
mandava ela relaxar, conversava para descontrair. Tinha gente que dizia, eu estou
desde ontem sem comer nada, estou com uma fome..! eu perguntava a mée, tem
banana? - ndo. Ah! tem laranja? Entdo espreme e faz um caldinho para diminuir a
ansiedade (.....) A sra. vai descansar um pouquinho e, quando a dor vir, a Sra. vai
respirando, respirando, eu vou respirar fazendo com a Sr?® para ir treinando. E
perguntava, a dor ta vindo? Entdo vamos respirar fundo, devagarzinho, solta

devagarzinho, ndo precisa fazer forca agora....até a hora do parto™ (PH A).

Os saberes utilizados pelas PH advém de procedimentos cientificos instituidos na
medicina moderna, utilizando de alguns aparatos tecno-hospitalares, em geral, medicamentos,
hidratacdo venosa, oxigénio, aspiracdo do bebé e material de apoio (luvas, pingas, entre

outros), enquanto que as PT tinham "apenas as maos", como referiam em seus relatos.

O parto normal, desde que seja de baixo risco, precisa apenas de uma
observacdo atenta por parteiras treinadas e capacitadas, a fim de detectar
sinais precoces de complicagfes. A gestante ndo precisa de intervencdo, mas
incentivo, apoio e um pouco de amor e carinho (OMS, 1996, p13).

A maioria dos partos aconteciam de maneira espontanea. VVamos ver posteriormente,
ao tratar das complicac@es, que a dificuldade néo € o ato de partejar em si como relatou uma
parteira, ela prépria fazia seus partos, como as indias que tinham seus filhos no mato

sozinhas.
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Abaixo, algumas situacdes relacionadas ao parto e 0 manejo conduzido pelas parteiras:

Quadro 4 Situagdes relatadas pelas parteiras tradicionais/hospitalares na conduta do

parto

Situacdo relacionada ao
parto

Conduta com parteira
hospitalar

Conduta com parteira
tradicional

Admissdo e ou primeiro
atendimento

Avaliacéo da presséo arterial, do
batimento cardiaco fetal (BCF),
contracdes e dilatacdo do colo do
Gtero, lavagem intestinal.

Avaliacdo de contragGes e
dilatacéo.

Durante a dilatacdo

Parturiente podia caminhar pelo
quarto, sentar.

Parturiente podia caminhar, sentar,
tomar banho de bacia com agua
morna.

Dilatacdo completa e a
contragdo fraca

Colocava soro com orastina®.

Sacudidelas nas costas, cha de
canela, banho com sabdo virgem e
chamado a PH

Alimentacdo

Parturiente podia comer, se
estivesse longe do parto
(geralmente liquido), e ap6s o
parto, dieta livre leve ( evitar
carne de porco)

Podia comer, mas as gestantes ndo
gueriam. No resguardo se
alimentavam de pirdo de galinha

Rotina para evitar

Ergotina® , Methergin®’.

Em caso de sangramento usavam

sangramento reza, simpatia, ervas.
- . Em caso de ndo passagem do bebe
. . Nas primiparas fazia geralmente .
Episiotomia usavam gilete para fazer

de rotina

episiotomia ( relato de dois casos).

Local do parto e posicéo

Na cama no quarto hospital-
semideitada

ou na mesa ginecoldgica - deitada
( posicéo litotdmica)®.

Na cama -semideitada ou na borda
da cama.

Corddo umbilical

Corte logo apds o nascimento,
usava uma liga para prender

Corte ap6s saida da placenta,
prendia com linha ou barbante

Bolsa d'agua

Rompia-se na hora do parto,
guando o bebé estava coroando, se
precisasse com "pinga mosquito™.

Rompimento espontaneo (Um caso
em que o bebé nasceu empelicado-
envolto na bolsa integra)

Banho da mulher ap6s o
parto

Inicialmente banho de leito,
posteriormente de chuveiro
Ap0s parto de episiotomia com
acompanhamento e uso de
Lisoforme.

Banho de bacia, algumas s6 da
cintura para baixo, outras de corpo
inteiro; ndo podia lavar o cabelo.

**Qrastina - Ocitocina - Induco do parto, tratamento do aborto inevitavel, incompleto ou frustrado.

% Ergotina - Provoca a contracdo dos misculos lisos e que é utilizado para sangramento.

¥"Methegin - Controle da hemorragia pés-parto. Estimulacéo da secregéo lactea

% itotomica ou posicdo ginecolégica - Deitada com as pernas flexionadas sobre o abddmen apoiadas em

perneiras.
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Situacdo relacionada ao Conduta com parteira Conduta com parteira
parto hospitalar tradicional
Para Macaé ou Carapebus - Para hospital da CIA e uma
Encaminhamento Alteragdes [10. BCE, ~bebé, gra_mde, situacdo rgferida pgra_Macaé.
desproporgdo; posicdo cormica Casos de intercorréncias chamava-
(de ombro para o0 nascimento). se parteira hospitalar.
Amamentacio ITogo apos o pafto, depois do bebé Logo apos o parto ou 2 a 6 horas
limpo ou 2h apds o parto. apos o parto.
Feito pela parteira logo ap6s o Feita higiene pela parteira ap6s o
Cuidados com o bebé parto (colocava 0 neném num parto e ia "a casa fazer o banho até
ber¢o anexo a cama ou maca ). 0 umbigo cair.

Fonte: Relato das entrevistas das parteiras de Quissama, produzido pela autora.

Correlacionam-se os relatos das parteiras as condutas recomendadas pela OMS
(1996)*, préticas essas, instituidas nas Politicas Publicas da Rede Cegonha relativas ao
atendimento a gestante e ao parto, desenvolvidas pelo Ministério da Saude. De acordo com a

classificacdo da OMS (1996) podem-se avaliar:

e As préticas realizadas pelas parteiras, claramente Uteis, deveriam ser

encorajadas no parto:

Ao admitir a parturiente, sob o ponto de vista do conhecimento cientifico, as condutas
no hospital sdo adequadas, no entanto as parteiras tradicionais ndo dispunham de recursos
para avaliar pressdo arterial, monitoramento dos batimentos cardiacos fetais, fato incluido nas
capacitacdes de parteiras pelo pais atualmente, mas demonstravam uma preocupa¢do com o
bem estar das parturientes, conversavam, orientavam, a acomodavam na cama; ensinavam
como respirar e fazer forca adequadamente. Para alivio da dor, era usado algumas vezes

massagem e uso de 6leo pelas PT.

e Préticas claramente prejudiciais ou ineficazes deveriam ser eliminadas

no parto:

A realizagdo de lavagem intestinal, uso de posicdo supina para parir, bem como,

posicdo litotdbmica eram utilizadas pelas parteiras no hospital da CIA; em ambos os grupos a

% Boas praticas referida nas paginas .37- 40.
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posicao era supina, no entanto, a parturiente domiciliar ficava numa posicdo semi deitada, fato

que ocorria no hospital se o parto ocorresse na cama.

O contato pele a pele do bebé com a mdae foi relato de ocorréncia rara, ndo era
habitual colocar a crianga no abdémen materno e o aleitamento materno demorava de duas a
seis horas para iniciar ap0s o parto, se preocupavam com a saida da placenta, mas ndo ha

relato por nenhuma das parteiras de que a examinavam minuciosamente.

e Préaticas de que ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdo clara, a ser usada com cautela até que as pesquisas

esclarecam a técnica.

A pressdo no fundo do Utero, chamada manobra de kristeller, realizada por
ambos os grupos de parteiras, conduta que se recomenda seja feita de forma suave e
controlada; O clampeamento precoce do cord&o era utilizado pelas PH , recomenda-se esperar

ao menos de 3 a 5 minutos para o corte do cordao.

e Prética frequentemente utilizadas de modo inadequado:

Restringir alimentos durante o trabalho de parto: ha uma controvérsia tanto no
domicilio como na &rea hospitalar, se eram oferecidos alimentos a parturiente, 0 que se
evidenciou ndo ser uma conduta unanime. Os relatos afirmam que poderiam ingerir alimentos
leves. A realizacdo de episiotomia era realizado pela PH e, em situa¢Ges emergenciais, pelas

PT, procedia-se com o que se tinha disponivel no momento.

As PT utilizavam de um saber baseado na prética, realizavam partos com menos
intervencbes para a made e bebé, atuavam sozinhas nos domicilios com seu saber e
intervinham com tomadas de decisfes, dotadas de perspicacia para as intercorréncias. Pode-
se exemplificar com a realizacdo de partos com apresentacOes diferenciadas da posigéo
cefélica. Avaliavam as alteracGes encontradas no parto e quando percebiam risco no parto
para mae ou bebé, solicitavam apoio do hospital da CIA Engenho Central.

As recomendacdes da OMS e as discussdes sobre a humanizacdo do parto tendem hoje

a manter um minimo de intervenc¢des no parto natural, aconselhando a utilizacdo de recursos
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tecnoldgicos apenas se necessario, e trazendo a luz modelos humanizados de técnicas como o
banho de imersédo, as massagens e 0s usos de ervas no estimulo a dilatacdo, embora ndo seja

comprovado cientificamente seu uso.

4.3.1 Conhecimento tradicionais, ritos e crencas

Os saberes, 0s ritos e crencas utilizados no ato de partejar pelas PT foram denegridos
pela ciéncia em contraposicdo "as técnicas e ‘as tecnologias, que se acreditava como
confidveis e cientificas. E como refere Cunha (2007, p 79), o uso dos conhecimentos
tradicionais nem sempre apresenta 0s mesmos resultados dos "progressos da ciéncia”, o que

leva os defensores da ciéncia moderna a desprezarem os saberes tradicionais.

As parteiras tradicionais citam nos seus relatos alguns procedimentos, técnicas e
crencas para realizarem um bom parto mas nem todas essas condutas eram comuns, exceto o
banho de bacia com agua morna (""agua esperta™) e sabdo de roupa virgem de preferéncia,
antes do parto, referido por elas para ajudar na dilatacdo. “Fazia a espuma do sabdo e passava

da cintura pra baixo, com agua morna”(PT4).

O banho de imersdo vem sendo utilizado também, nas casas de parto e em partos

domiciliares favorecendo a dilatacdo e alivio da dor. De acordo com Odent (2003),

quando uma mulher entra na piscina em pleno trabalho de parto, ha primeiro
um alivio imediato da dor e, portanto, uma reducdo dos niveis de hormonas
de tensdo. (...) A resposta a curto prazo é habitualmente um pico de oxitocina
e, portanto um progresso espetacular da dilatagdo (p. 179).

Outras condutas utilizadas pelas PT em situacgdes relacionadas ao parto foram:

Para aumentar as contragdes e a dilatacdo:
"Chazinho de cidreira"(PT1). “Um chazinho de canela pra despertar a dor e tudo dava

certo. Hoje, precisa de outra coisa, mas antigamente nao”(PT 4).
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Expulséo do bebé:
“Pegava 0 azeite doce, fazia massagem forte com tudo pelas costas, dava umas
sacudidas, as vezes pedia aos proprios maridos pra me dar uma for¢a”(PT1).

“Calcava em cima da barriga de leve”( PT2).

Para a descida da placenta:
“Cozinha capim limdo, de repente, botava no urinol e sentava aquela pessoa,

botava ali sentada e aquele bafo ele despejava, ele ( a placenta) caia.”( PT3)

Para hemorragia:

“Tinha as oracdes, simpatia, botava, as vezes, um chapéu na cabeca do pai, do

homem, o homem saia com o tal de chapéu na beira da casa, ai fala logo umas
palavras. Que eu ndo sei mais, ndo. Acabou. Mas ai, dai um bocadinho acabava.
Parava”( PT4). “Flecha dessas que faz gaiola e a vinagreira também” ¢ complementa
que no caso do uso da erva para hemorragia, que a pessoa nunca pode saber (PT 3).

Examinar a paciente:
“Eu botava o dedo no 6leo de ricino (que tinha aquele éleo de ricino), eu passava o

99 ¢

dedo ali pra ver a distancia. Para ver se estava no jeito. eu sO tinha as maos
mesmo”(PT1), falando que ndo usava luva. “Mantinha unhas aparadas, enrolava uma

fralda no dedo”( PT3).

Coto umbilical:

“No inviche do bebé botava alcool e pra secar, aquele pd secante, eu comprava,
botava.”(PT1); alcool e Merthiolate, quando a inviche tava sequinha (se for esperar
Mertiolate demorava dois meses) colocava 0Oleo, podia ser de cozinha”(PT3);
“Passava alcool, queimava, depois quando caia, uns botava também, aquele
Mertiolate brancoe em alguns pegava casinha da bimbinha da parede, ta
entendendo? Ai a gente pegava, torrava o pozinho e botava”( PT4). “Outros, antes

de cair eu socava arruda mesmo, como ¢ que ¢ antigo, né, botava”( PT4).
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“Ai as maes gostam de enterrar 0 umbigo, assim, em poleiro de galinha, em chiqueiro

de porco, ndo joga fora ndo, enterra (PT 2).

E até hoje se diz que a pessoa esta com o umbigo enterrado na terra, fazendo com que

permaneca no lugar.

Limpeza do tero:

"Depois de 3 dias passava agua inglesa pra elas tomarem e cha de rosa branca”(PT

4).

Na embalagem da agua inglesa estdo 0s seguintes componentes de ervas: cinchona,
quina, casca calumba, losna, artemisia, camomila, carqueja, centaura, canela da china. Estas

ervas apresentam sabor amargo com acgao para causas gastricas e hepéticas.

Banho da parturiente

Ap0s o parto era indicado banho de bacia, alguns da cintura para baixo, outras o corpo
todo, nos partos complicados banho na cama. A PT 3 relata um fato no seu parto, em que a
made fala para ela tomar banho da cintura para baixo, ap6s seu parto, e ela diz:

“Eu? Eu estou tomando banho pela metade? Eu estou tomando banho é toda", a mée
diz: "E da onde que mulher que ganha crianca pode tomar banho toda?", ela diz:

"Quem que disse que ndo pode? Eu ja tomei". Eesclarece: “s6 ndo lavava o cabelo”.

Colica no bebé:

“So fazia a simpatia com baga, folha de baga, folha de algoddo. Botava quando o
neném estava com muita colica, ai esquentava a folha ou da baga, ou quando nédo, do
algodéo. Passava azeite doce e mandava ela embutir por dentro de uma fralda e botar
na barriga pra crianca nao sentir”( PT3); “cha ferve e coa, com: folhinha de arruda,
horteld, alevante, noz moscada, oferece as colheradas para o bebé, quando chorar” (
PT3).

Leite materno
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“Cha de (...) aquele carirG gordinho. E caruru de porco, aquela folhinha. E carir(i ou
caruru, esse chazinho pra render o leite”( PT3); Leite e canjica e bebe muita agua (
PT1). “Se ndo tiver, coloca em alguma mae para mamar”( PT4).

Agora, “se o peito estiver duro, a mulher tem que lavar bem lavado com agua morna e

pegar o pente e tirar” (PT3).

Cuidados com o bebé
“No neném, o pessoal tratava de cinteiro, eu botava. Apertadinho, ali pra ndo
sair. A roupinha do neném, Aquele madredozinho, nome da roupa era madreédo

e a camisinha de pagéo"(PT3).

Alimentacao:

“No meu tempo que eu trabalhava, era sopa de galinha, botava galinha pra cozinhar,
fazia aquele pirdo bem cozidinho com galinha pronta e ndo botava mais nada. Reparte
um bocado pra janta, um bocado pro almogo, no almocgo faz aquele pirdo, da, com
galinha, aquela pessoa come, o0 outro de tarde sobrou, vamos fazer outro pirdo. Mas

realmente, hoje ta mudado”( PT3).
“O feijao, depois de 2 dias, 3 dias, no almogo; na janta, s6 o caldo de galinha (PT5)”.

“Agora, o principal, da mulher que ganha o seu filho, no hospital ndo tem nada,

porque eles botam remédio” (PT3).

"N&o deve comer: carne de porca, comida pesada, pimenta (....) Eu digo para elas o
que comer, uma la da beira da lagoa, comeu pimenta e morreu € 0 médico disse
que era isso; (....) carne seca diziam que dava bicho no utero, eu fiquei pensando
como €é que pode ( ...) comi um lasco escondido, tava bonito, fiquei feliz! Quando
foi de noite, deu uma hemorragia que tiveram que correr”(....) “cebola é ventoso™(....)
"uma vez falaram pra mim que eu nao podia comer queijo (...) tava de resguardo,

enquanto minha mée foi pegar &gua na cacimba, comi escondido”(PT3).

Outras rezas e rezadeiras:
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“Ali, chamaram a parteira, que era uma tal de dona M., quando chegou disseram que
"estd correndo perigo”, ela trabalhava incorporada, ela fazia o parto e ndo via nada.
Quando a crianga nascia, bebia dois ou trés litros d'agua, ela dava aquele assovio e ai,

que ela ia ver a crianga”( PT3).

“Ai, hoje eu rezo, quebro de galho, rezo ventre caido, rezo o que Deus mandar (...)
“Ventre caido, SO tem que rezar, nega. Ventre caido se ndo rezar ele morre, a crianca.
Quantas vezes a crianca ja tem morrido (...) a crianga com ventre caido tem desarranjo,
vomito, a crianca emagrece. Existe muita coisa. Ta bom? L& da Penha morreu
unzinho, uma crian¢a. Uma crianca que morreu la pro lado de Penha ou pro Canto de
Santo Antonio, outro dia“( PT4).

As parteiras do hospital ndo utilizavam nenhuma dessas praticas das parteiras
tradicionais, somente o que era recomendado pela ciéncia moderna no periodo. A PH B

recorda:

“Muitas inventavam aquele banho antes do parto para despertar a dor. Mas sempre
quando eu chegava, ja estava com dilatacdo completa. Eu observava o batimento do
bebé, a dilatacdo e contracdo. Muitas vezes, ja que a mae ou a parteira queria dar o
banho, eu deixava. Mas, 0 que despertava mesmo a dor era o soro com Orastina”.
Algumas crencas e ritos tradicionais possuem uma explicacdo para seu uso com
evidéncias cientificas mas nesse caso, ndo se usa essa logica analitica, para comparar com as
técnicas utilizadas pela medicina, determinando se estavam erradas ou ndo, uma tendéncia
muitas vezes do pensar epistemoldgico da ciéncia que se busca controlar, evitando um
julgamento erréneo. Muitas dessas tradigdes tém sido regatadas ao se evidenciar sua eficacia.
O que ndo se pode deixar de perceber, é a pluralidade de saberes utilizados, as crencas e ritos
e especialmente a forte presenca do espiritual e do sagrado nessas praticas das parteiras

tradicionais.
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4.4 Complicacdes e dificuldades no partejar domiciliar

Brasil (2012) refere que a assisténcia pré-natal pode detectar possiveis riscos durante a
gestacdo e durante o trabalho de parto quanto as complicacGes. Algumas gestantes
procuravam o ambulatorio do hospital da CIA para realizar acompanhamento pré-natal com o
médico Germano, e este realizava exames, num pequeno laboratério de analises clinicas; as
consultas ocorriam a cada dois meses e caso as gestantes tivessem edema ou elevacdo da

pressdo arterial, estas ocorriam mensalmente. Relataa PH B

“Muitas ndo faziam o pré-natal, hoje que a conduta esta exigindo mais rigor. E é

necessario! A salde hoje tem a facilidade!"

A OMS( 1996) afirma que as parteiras estdo aptas a identificar as complicacdes e

encaminhar, se necessario, e possivel, e se ndo, devem ser capazes de salvar vidas.

As parteiras entrevistadas relatam que a maioria dos partos ocorria com tranquilidade,

sem intercorréncias, especificados adiante:
"N&o esperava muito ndo.Nao teve nenhum que tive que esperar o dia todo™ (PT 2).

"As mulheres pescavam no brejo com o maior barrigdo, iam pro brejo, muita vida
sadia. Lembra, tinha uma comadre minha (...), tinha dias que ela ia pro brejo com o
maior barrigdo (...) chegava jogava pra |4, nem comia o tal de peixe, botava la as
coisas e dizia: - chama comadre |4, que eu estou com uma dor danada. Quando
chegava 14, eu ia chegando, botava o banho forte, pegava o sabdo, como é que é o
mundo, né, pegava aquelas curvas de sabao forte, sabdo virgem, botava da cintura pra

baixo, rapidinho com 20 minutos o neném nascia (PT4).

"A mulher chegava e ja ia para o quarto e quando chegava na hora do parto, muitas
vezes 0 bebé ja vinha assim, cuspido, numa rapidez tdo grande que ndo dava para levar

para sala de parto (...) s6 quando dava tempo ia para sala de parto.”(PHA)

No entanto ocorriam situagdes de risco e de emergéncia, embora, pouco frequentes

foram marcantes na pratica das parteiras, especialmente porque detectavam intercorréncias e
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muitas vezes, elas ndo tinham como sana-las. A morte de mée e bebé chocava e marcava,
como ainda acontece hoje, considerando que se fala de mulheres jovens e de um processo
fisioldgico.

O fisiolégico num processo de parto natural, um bom parto, € aquele em que a
gestante entra em trabalho de parto, com contragcdes ritmicas, o colo dilatado para dar
passagem ao bebé que vem de forma cefalica, de cabeca, e nasce chorando. No entanto,
alteragOes ocorrem e necessitam de condutas e tomadas de deciséo para ndo colocar em risco
a vida de mée e bebé, como as alteracbes nas apresentacdes do parto (pélvica- pé; pélvica
incompleta- de nadegas; acrémio- ombro); circular de corddo; gemelar; alteracdo das

contracgdes; desproporcao da pelve em relacdo ao tamanho do bebé.

Os maiores indices de complicagdes que podem levar ao 6bito sdo as hemorragias que
correspondem de 10 a 15% do total dos partos e 10% esta relacionada "a hipertensdo arterial,
ocasionando a eclampsia, e 6% de infeccdes puerperais (BRASIL, 2012). Destas, observa-se a
preocupacao das parteiras com as hemorragias, especialmente no pos-parto e no cuidado com

o periodo puerperal, o chamado "resguardo™.
"S6 d& hemorragia depois que a crianca nasce, hemorragia ndo é antes, ndo."( PT 2)

"SO umas duas que teve hemorragia ap6s o parto, mas Jesus ajudou, quando PHA
chegou ja estava bem (...) precisou muita coragem de uma parteira, porque ndo € todo
mundo. Teve outra também que dava aquelas coisas. Eu fui muito corajosa, néga.
Depois que ganhou neném saiu a placenta ou ndo tinha saido a placenta ainda? Néo,
depois que saiu tudo. Mas depois ndo posso entender, como é que ela deu aquela..., era
hemorragia feia, néga. Aquilo 14, ela perdia sangue pra cima. Ui. Fui muito mulher, né,
mulher? Mulher nova, fui muito mulher mesmo. Eu pedia a Deus, fazia oragdo. Eu era
doida desde nova, fazia muita oracdo, mas muita oragdo mesmo, pedia a Nossa
Senhora do Parto, me ajuda minha Nossa Senhora do Parto, que eu ndo posso perder
essa partida, ndo. Vocé vai me ajudar! Fazia simpatia, rezava (...) colocava chapéu na

cabecga do marido e pedia para dar volta na casa, passava um azeite forte (...)" (PT 4).

"Quando as parteiras me chamavam que via a situacao, via que ndo tinha jeito. Perdi

uma, com descolamento de placenta (....) essa paciente foi a 6bito mas o bebé nasceu,
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pelo que me lembro... e outro na Estivinha que o bebé nasceu e a paciente foi. E nao

tinha como fazer cirdrgia aqui, Dr. Germano n&o era cirurgido™ (PH A).

A parteira desta area conta a angustia de chegar e ver a parturiente com dor, sangrando
e ndo conseguir fazer nada. Era uma area com uma concentracdo de casas, mas ninguém
possuia carro. Quando a parteira detectava uma situacdo complicada, solicitava ao "dono da
mulher" para ir buscar ajuda com a parteira hospitalar. Elas contam que, em geral, demorava-
se para chegar, que a crianga nascia ou ndo conseguiam socorrer a mulher e/ou bebé. O
hospital, por sua vez, relata que nem sempre o carro estava disponivel, reforcando isso quando

falou das dificuldades.

"O Unico parto que a mulher morreu com filho na barriga, eu disse: esse parto ndo era
para mim ndo". Eu cheguei, ela tava deitada; era numa cama, nem era uma cama, num
colchdo de capim, e o sangue escorrendo. Chamei N., vizinha, e disse como ela vai
ganhar neném desse jeito que esta ai; ela responde, desde cedo eu ouvi ela dizendo,
"chama comadre PT 3, para me ver. E ele (o marido) ficou gingo, ai, a mulher
sentindo..". Eu ja tinha feito parto dela de um filho que nasceu morto, e s6 quando
amanheceu o dia que 0 homem chegou para chamar. Falei na mesma hora, tu vai
correndo no Engenho (hospital CIA) para chamar PHA e 'pedi pressa que o caso é
perigo e que td muito feio que ndo posso fazer ndo.' Era umas 3h e sabe que horas eles
chegaram? 9h30. E a L. tava, ‘comadre me socorre', eu disse, 'nesse caso s6 0 médico
para puxar'. A PHA, quando chegou disse, '0 que é isto'? Falei: ‘chamei N. para
colocar areia para ver que ndo é mentira’; a parede cheia de sangue, gque ela andava e
sujava tudo (...). E ela com um estojo, eu com outro, dando injecdo. PH A disse que ia
na casa grande para chamar Dr Germano, eu disse, ndo vai néo (...), ndo vai dar, ela
nédo vai aguentar (...) quando ela rompeu na porta a mulher apagou (morreu); a barriga
ficou imensa, e ela pretinha igual a um carvdo. Eu fiquei com medo, disse eu ndo faco

mais parto, ndo!”(PT3).

Outras situacOes consideradas, nos dias atuais, como contraindicacdo ao parto normal,
eram realizadas pelas parteiras, como circular de corddo, parto gemelar, parto pélvico ou

gluteo.
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"Circular de cordd@o era muito, nem fale, mas Deus da a sabedoria para cada um, uma
sabedoria (...). E quando percebe que tem circular de corddo, vocé passa o dedo e
sente” (PH A).

As parteiras s6 sabiam que era gemelar na hora do parto e, em geral, nem falavam para
a paciente, esta sO sabia na hora que a crianca chorava, estava aguardando colocar o

"companheiro para fora", a placenta (PH1).

“Daqui a pouco a mée dela falou assim: -J& ganhou?--Ja - Gracas a Deus! - Gragas a

Deus nédo, que ainda tem outro! - O qué? (kkkkkk , rindo muito)” ( PT 3).

"Eu também, nunca tinha visto, nasceu assim, um que ja estava de frente. O que vocé
acha? Quem é mais velho? Quem é o mais velho, é o primeiro ou é o segundo? E,
assim, nasceu dois nenéns, o mais velho ndo é o que nasce na frente néo (.....) dai vocé
bota do lado, perto da perna dela, deixa ali. Ai vai mexendo na criancinha para chorar,
para chamar o outro (mexendo no corddo, daqui a pouco ele vem. Quando nasceu o
outro, bota os dois. Um do ladinho. A invicha (corddo) é uma so, e pegado, ai vira um
so" (PT3).

“(...) e era gémeo, na hora a gente ndo sabe, s6 depois, ai saiu um; e a placenta sao
para duas criancas, uma de la e outra de ca. Saiu uma e a placenta ficou, e a gente ndo
pode dizer ndo, que sdo dois. Nasceu um e a barriga para fora (é complicado... !) e
acertei tudo, tirei uma e segurei na tripa da placenta e ela disse assim: N&o tem outro
ndo, Eu disse: "fica quietinha ai! tem outro ndo!”(PT 2).

Sobre a placenta:

"Vai esperar quinze minutos depois que as criangas nascem (...). Agora, se passar de
15 minutos tem que tomar providéncia rapido, porque 0 que mata a mae nao € a
crianga ndo, é a placenta (...). Amarrou aqui, um, vai e corta, amarra 0 outro e corta".

Falando do corte do corddo umbilical em gemelar - gesticulando como fazia (PT2).

A PHA conta que lembra bem desse caso complicado, que era seu aniversario e trocou

0 horério de trabalho para ir almogar em casa, mas nem tinha colocado o prato e alguém
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chamou para atender, ao chegar percebeu uma gravidez gemelar e, apds a saida da primeira

crianga, a segunda estava transversa, atravessada, e como ndo tinha médico, fez a verséo

externa®®, colocando a crianca na posicao, fato também relatado por outras. N&o se vé& mais na

pratica hospitalar essa técnica sendo usada mas que o0s obstetras e parteiras aprendiam e ou

praticavam. A PHA demonstrava seguranca em realizar a técnica mas longe de recursos

tecnoldgicos no hospital sempre ocorria algum temor e com isso, trazia a forca da fé, por meio

da oracdo aos Santos:

"(...) e no segundo bebé, que a mée ndo sabia, ndo tinha acompanhamento de médico
(...), parou a contracdo e eu examinei, a crianca atravessada e ai que é dificil! (...) pedi
para localizar o médico (...) Mas eu ja fui tentando fazer a manobra. Explica: vocé
empurra com a luva e vai contornando por cima e com toque devagarzinho (...) e
consegui colocar na reta (...) e eu com pensamento em nossa Senhora da Conceicdo, e
fazendo oracgdo e a paciente me perguntou: Por que que o companheiro ndo sai, este
era a placenta, eu na calma, pensando tranquilo para ela ndo ficar sabendo e ficar
tranquila, e disse 'ta vindo a forga, entdo t4 na hora de colocar o companheiro para
fora' (...) e conseguiu colocar para fora; ai nasceu e a paciente surpresa disse, bem que
vocé sabia!" (PH A).

Abaixo, seguem algumas dificuldades, relatadas pelas PT e PH, nas entrevistas:

As apresentacOes de parto com posi¢cdes diferenciadas, da situacdo cefélica, no

nascimento também trazem preocupacdo para as parteiras e as colocam frente ao desafio de

realizar técnicas para facilitar o nascimento. Relatam as situacdes que enfrentaram e explicam

como ¢é a técnica que utilizavam para efetivar o parto bem sucedido.

"Mas dificil, € nascer de pé! Primeiro vem o pé, vocé tem que ter unha bem preparada,
eles me deram luva e tinha que juntar os dois pezinhos e vir puxando devargazinho,
sendo ndo rompe, ¢ ndo pode puxar tudo de vez, nao”(...) Quando chega no ombro,
vocé tem que ajudar... Vocé enfia o dedo e pega o bracinho por baixo e coloca no
jeito, de lado, sendo num sai. Porque "aquilo” é uma borracha, vocé entendeu? Kkkkk,

0 Manobra de versdo externa - Manobra para virar o bebé colocando-o na posicéo cefélica para o parto



122

(Risada depois de me explicar em codigo que falava da elasticidade da vagina e da

retracdo normal depois) ( PT 2).

As PT observam que na maior parte dos seus partos, os bebés nasciam bem, bastava
dar uma batidinha nos pés de leve que eles choravam. Ha relatos de morte intrautero, ao
chegarem para realizar o parto no domicilio. A unidade hospitalar Nossa Senhora da Gloria
realizava alguns procedimentos quando o recém nascido nascia com problemas, como citado

abaixo:

As parteiras hospitalares relatam casos de parto de nadegas em que o bebé nascia

necessitando aspirar ou oxigenar por engolir meconio®".

"Vocé mete a mao com dois dedos na boca e vai ajudando a nascer e coloca no
aspirador depois que a crianca nasce. Antes de ter o aspirador fazia boca a boca. A
primeira vez, vi Dr. Germano fazer, pegava uma gaze, dobrava colocada na direcédo da
boca e aspirava, vinha tudo na gaze e depois colocava no oxigénio, mas depois de
muito tempo, na época de Dr. Joel, eu ja estava quase saindo, que chegou o aspirador
(...) casos de morte aparente, vocé tinha que aspirar e respirar e fazer as manobras que
Dr. Germano ensinava, era pezinho com méo do lado direito e esquerdo e cruzava 0s
bracinhos para parte respiratéria e quando estava vindo a cor normal, ai a gente
colocava no oxigénio e aplicava 5ml de coramina*, e voltava (...) quando via que a

situacdo tava dificil eu até batizava" (PH A).

Além das situacOes vivenciadas no ato de partejar, as parteiras relataram dificuldades
de acesso geografico e de transporte. As parteiras hospitalares queixaram-se do dificil acesso
para algumas areas de restinga, de areia, em que s6 passava carro de tracdo, que precisava,
alids, ser emprestado por alguém da cidade que tivesse o veiculo pois, a CIA ndo tinha, e
outra situacao era que mesmo o carro comum ndo estava disponivel todo o tempo para atender
as solicitacbes das parteiras tradicionais ou mesmo dos moradores. Mesmo em carros de

tracdo estes algumas vezes agarravam e atrasavam, ainda mais, o atendimento solicitado.

*I Meconio - Primeira eliminacao intestinal do bebé.
42 Coramina - Usado como estimulante cardiaco.
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"N&o tinha estrada, era areia, uma trilha. Tinha um lugar que carro ndo passava (...).
Tinha um trator nos esperando. Embora, para salvar vida, tem de ir até no fundo
d’agua. Ai, fui. Ele (0 Sr D. que foi chamé-la em casa) come¢ou contando a histéria da
mulher. Mas eu néo acreditei. A crianca nasceu de madrugada. E ficou até aquela hora,
2 h e pouco da tarde, com o bebé enrolado em um pano, em cima da cama (....) Um
pessoal muito sacrificado. A crianga enrolada em um pano, em cima da cama, do lado
da mée, que estava em uma poca de sangue. A placenta estava ainda presa, que deu o
maior trabalho para tirar depois. E o corddo umbilical amarrado em um barbante na
parede, em um prego, para nao subir, porque se deixasse ia, disseram. Liguei para o
Dr. Marcelino, que estava em Carapebus naquele dia, perguntei, ‘qual o procedimento
até eu chegar, porque ela ndo vai aguentar. A pressio dela esta em 4”. Ele falou, “vocé
coloca um soro fisioldgico com uma etapa rapido”. e depois outro lento. Eu fiz.
Deixei correr a segunda etapa. Ai medi a pressdo. Estava ja em 6. Falei, gracas a Deus,
estda melhorando (...) Consegui tirar a placenta. Ai, apliquei o Methergin. Cortei o
corddo umbilical da crianga (....) dei um banho nela. Coitado, no meio daquela poga de
sangue. E a pressdo da mée do bebé ja estava com 8. Dei um banho nela. Tirei daquela
situacdo. Peguei um pedaco de lencol. Cologuei um tampdo, um modo para viajar. Al,
tudo bem. Preparei a paciente. Seu D. trouxe a gente em um trator (...). Ela ficou la uns
4 dias, até recuperar mesmo. Ai, o contador, muito exigente, disse: a paciente ndo tem
direito aqui. Ela é da onde? (...) O hospital era da Associacdo dos Plantadores de Cana,
em Carapebus, me esclarece. A, eu sentei para conversar, “olha, Sr. ela estd aqui por
que tava numa situacdo de risco de vida, expliquei, porque é uma indigente, me
procurou e eu ndo ia deixar de procurar recurso porque ela ndo tem. Vamos ver a

despesa, como fica, debita na minha conta. No pagamento, vocé desconta”( PH B).

"Desse periodo era a falta de recurso com a conducéo, eles vinham de cavalo ou
bicicleta. Um do Machado, que Dr. Germano foi junto, quando estava aproximando da
area do Sabdo, o cavaleiro vem a todo galope, o motorista disse "o cavaleiro vem I3, a
crianca deve ter nascido", disse. Tomara que tenha nascido, pois 0 homem chegou no

hospital uma hora da manhd e o carro sé chegou para pegar a gente as 7h, era a coisa



124

mais dificil, o transporte. Ai, o Sr. disse que ndo precisava mais ir, que a mulher tinha

morrido. Eu fiquei muito arrasada e triste com aquilo™ (PH A).

As parteiras tradicionais atendiam sozinhas "com Deus" e seus relatos demonstram
dedicacdo, abnegacdo e a coragem para enfrentar as dificuldades que, para algumas, se
relacionava com os apertos dos partos dificeis em que mée e/ou bebé corriam risco e com a
dificuldade do acesso. A solidariedade com a outra mulher era marcante, e exercer a ocupagéo

de parteira era um trabalho voluntério.

“Ta a pé e, l& em Floresta, ao lugar que eu fui, S&o Domingos, era longe e s6 tinha
cana, né, tinha que vir no meio da cana, descia pelo canavial de cana, passava por ali
tudo. As vezes, aparecia cobra passando na minha frente (...). Ndo ganhava nada, nada,
nesses lugares que eu ia assentar (fazer o parto) ndo dava meu preco pra ninguém™ (PT
1).

“Eu ia tudo a pé, depois comprei uma bicicletinha velha e passei a ir de bicicleta , mas
andei muito de pé e curti muita dgua e nunca cobrei um tostdo de ninguém, era s6 um
muito obrigada (...) Eu atravessava com agua aqui (mostrando na cintura) menina.
Botava a saia aqui no ombro e atravessava, ali embaixo e la, pra dar injecdo no povo
(...). Para fazer o parto, enquanto estava no inicio de barriga, eu ainda ia, mas quando
tava grande assim (mostrando a barriga), ndo dava!”’( PT 2).

“Ai, a gente estava dormindo, encostadinho no marido, sabe como ¢, né ? Daqui a
pouco tocava a porta e era alguém com um bilhete enviado pela PH A , mandando eu
ir fazer o parto, que ela ndo podia ir, ele ( 0 marido) vinha me entregava o bilhete e
quando levantava, ele me dava um empurrdo que ia la e voltava. Eu dizia assim: "Oh!
Eu ja vim com esse destino! (...) ndo tinha hora, tinha que ir acompanhando outro
homem. Mas ele, meu marido, achava muito ruim (...) estava ali no quentinho..." (PT
2).

"N&o, eu nunca ganhei nada. Luva, nada (...)” (PT1).
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"Agora o parto para fazer, depois do que eu passei, eu nem tinha mais medo de nada
(...). Eu dizia, ndo fago mais! Eu ndo dormia ndo. Olha, teve um dia que eu sai de um
parto e tinha outro chamando, e outro.. (...) era uma vida triste, triste, olha, gente...!
(...)”. Depois disse: “se qualquer um dia, alguém disser assim: Olha fulano esta ali,
sofrendo para ganhar um neném. Coitado, ndo tem uma pessoa perto. Eu vou ver,
ainda com a minha vista assim, Deus vai me ajudar. Eu tenho fé em Jesus que eu ainda
dou conta, com esse tiquinho de vista que estd aqui... eu s6 vejo aquele cravozinho,

mas... nao ¢ dificil, nao! S6 ndo pode ficar nervosa” (PT3).

“Nada! Aquele tempo ndo dava nada ndo, filha. Dava nada. Muito obrigado e estava
muito bom, gracas a Deus mesmo, né? (...) eu tenho muito filho, muito filhinho vivo,
dava conta de tudinho. Aprendi cortar, aprendi tudo. S6 umas 2 que eu fiquei meio
assustada. Eu ndo achava nada dificil, eu ndo tinha juizo ainda. Referiu que comecou
com a idade de 15 anos. A dificuldade que eu tinha era pedir a Deus forca e ia pra la.
(...) Acabava de fazer o parto ali, ia trabalhar. Quando chegava de noite, o sabado, se

tivesse um baile eu ia dangar, ia pro baile, e estava muito bom.” (PT4)

4.5 Mao de obra das parteiras : gratidao, pagamento ou recompensa

A jornada de trabalho da parteira do hospital da CIA era uma folga a cada 15 dias para
ir em casa, inicialmente. Posteriormente, diminuiu seu horario para 8 horas diariamente com a
contratacdo de outros profissionais para dividir as tarefas de enfermagem no periodo diurno e
noturno. Suas fungOes eram remuneradas e tinham carteira de trabalho assinada. Estas
detinham pratica, compromisso e dedicagdo no ato de partejar e ocasionalmente exerciam a

funcgéo fora do horario de trabalho quando solicitadas.

A gratificacdo pelos partos domiciliares, das PT, vinha com os afilhados que

ganhavam, o reconhecimento da comunidade e os elogios, que por vezes, recebiam:
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“o Dr. ficou admirado de eu fazer parto de gémeos” (PT2).
“Fazia tudo, as mulheres me acarinhavam muito, até hoje” (PT4).
“Dona PT, esse aqui é pra senhora batizar" (PT1).

"Quando me perguntavam eu dava nome, entdo o nome dela vai ser Esmeralda”(PT 1).

As PH possuiam muitos afilhados e recebiam, como presente, produtos da roca. PHA
conta que recebeu tudo para a festa do seu casamento. As parteiras de area rural ndo recebiam
em dinheiro, nem em presente, uma delas disse, porém, que aceitava cigarros. Porque a PH
recebia presentes, além do seu salario, e as PTs que deixavam seus afazeres, ndo recebiam?

Como entender essa diferenca?

Foi observado, neste estudo, que a pratica das PT, em geral da &rea rural, ndo eram
valorizadas economicamente em relacdo as parteiras hospitalares. No entanto, relatam um
reconhecimento das suas praticas pelo hospital, tanto pela enfermagem como pelo médico,
que sabiam e referenciavam para que as PT cuidassem até o dia do parto, quando as gestantes

eram avaliadas, e ndo estava ainda na hora do nascimento.

4.6 Quissama e sua emancipacado: um novo cenario na parturicao

Ao serem questionadas sobre por que deixaram de fazer partos, as parteiras
responderam que alguns fatos pessoais e 0 avanco da pratica hospitalar fizeram com

que elas deixassem de partejar. PH A diz:

“Deixei quando me aposentei, em 1989 (...) e o Hospital Nossa Senhora da
Gloria, também, parou de ter parto, quando sai, pois 0 médico so ficava de
dia”.

Pelo relato, ndo havia outras parteiras treinadas para assumirem o parto, nem

médico. Outro depoimento afirma:
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“Parei quando meu marido morreu ha 30 anos, tinha que dar de comer para as

Ccriangas, em torno de 1985” ( PT2).
“Quando me mudei para outra comunidade, tinha 70 anos na época, 1990”.

“Havia médico para atender ndo precisava mais, em torno 1987”( PT4).

Desta forma, algumas situacdes parecem ter ocasionado o declinio das praticas das
Parteiras em Quissama, como: Aposentadoria da PHA fazendo com que o parto deixasse de
ser realizado no Hospital Nossa Senhora da Gloria em 1989 e pelos relatos das parteiras

tradicionais entrevistadas que deixaram de atuar entre 1985 a 1990.

Alguns fatos marcaram Quissama nessa época, como exemplo: “Ocorre uma queda no
mercado de investimentos e na producdo do agucar"; inauguracdo de uma unidade hospitalar,
na area central da cidade, em 1987, ainda, sem maternidade, mas com médico 24 h;
independéncia politico-administrativa com a emancipacdo de Quissamda em 1989 com
ampliacdo da rede ambulatorial e, consequentemente, de servicos de atencdo a mulher; neste
momento, alguns partos eram realizados no hospital municipal e outros transferidos para
Macaé.

Ocorre uma morte materna, no Hospital Municipal Mariana Maria de Jesus, em 1996,
e a pressdo de politicos e da populacdo local favorecem a indicacdo da construcdo de um
hospital com maternidade e com a equipe bésica exigida. (02 obstetras, 01 pediatra, 01
anestesista, equipe de enfermagem) para atender os partos no municipio.

Este final da década coincide, também, com a consolidacdo do modelo tecnocratico e
com a hospitalizacdo do parto no pais. Vale lembrar que, nesta época, ja havia discussdes
feministas sobre os direitos reprodutivos das mulheres, e discussfes internacionais sobre um
modelo mais humano na atencdo a gestante, bem como uma énfase na reducdo das mortes
maternas. As recomendacfes da OMS para implementacdo de evidéncias cientificas s&o
publicadas em 1996, mas na década anterior ja se faziam presentes as discussdes de
humanizacao da assisténcia. Ja no século XXI, a CIA paralisa suas atividades, definitivamente
em 2003; ocorre inauguracdo de uma nova sede do Hospital Municipal, com maternidade e

centro cirurgico, no ano de 2003, ilustrado com figura abaixo.
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Figura 10 Hospital Municipal Mariana Maria de Jesus

Fonte: http://imagens.ururau.com.br/2015-07-22_23:27:31 Divulgacdo/PMQ

As parteiras ao se sentirem deslocadas com as praticas modernas e cientificas
deixaram de atuar com seu saber tradicional. Outro ponto referido e que devo creditar como
importante, na saida das parteiras do cenario do parto, se relaciona com as politicas
implementadas nacionalmente e, por conseguinte, no municipio. H& indicios que este ndo

visualizou nenhuma agdo que envolvesse as parteiras no municipio.

Ao serem questionadas a respeito de como percebem hoje os partos, as parteiras
afirmam que tem ocorrido muita cesarea, que antigamente ndo era assim, as cesareas eram

realizadas quando a gestante precisava ou estava em risco.

“Agora, ¢ o seguinte, aquela época acho que nem existia, hoje, a mulher ndo tem

passagem pra crianga nascer, corta. Naquele tempo passado ndo tinha isso. N&o sei,
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entdo hoje qualquer meninazinha ai ta tendo neném, porque nao sente a dor que a
gente sentia antigamente. Pega uma injecdo, vai la pro posto, aplica na veia, daqui a
pouco a crianga, quase nédo sente dor. Tudo deferente. Agora, hoje, ¢ tudo deferente”
(PT 2).

“Partos, hoje, tém hora que eu tenho muito sentimento quando eu sei que perdeu
alguma crianca com facilidade. Porque, se a mde vem fazer um pré-natal, na ficha tem
tudo registrado, alguma alteracdo, por obrigagdo, se a enfermeira faz o
acompanhamento, medindo o perimetro para ver a regido pubiana ( ...). Ndo tem como
acontecer muitas coisas que eu vejo acontecendo. Dizer que perdeu crianga por ter
engolido agua de parto, porque passou da hora de nascer. Porque foi varias vezes e o
médico mandou para casa. A crianga nasceu depois de tantas horas. Nés temos um
caso que esta em (Campos) ainda sob cuidado de médico (...) Ficou 5 meses internada,

sem saber o que ¢ casa, luz do dia”.

Tanto as parteiras hospitalares quanto as tradicionais acreditam que o parto normal é

melhor, embora nédo visualize mais este parto no domicilio.

“Eu, no caso, penso que cesarea, s6 em Ultimo caso (...) Parto domiciliar € a Gltima
hipétese” ( PH B).

Referem que os médicos recomendam e realizam cesareas com maior facilidade

mesmo, em simples alteragdes no processo de parturicéo.

“Em procedéncia de corddo umbilical, os médicos indicam cesarea. Quantas de nos

fizemos nessa condicdo. Eu fiz demais” (PHB).
A PHA me diz ter questionado as gestantes e:

"Elas disseram que queriam ter normal e, depois, chega no hospital, faz cesarea. Entéo

ndo sei se sdo elas ou o médico”.
E continua:

“O médico trabalha em dois ou trés empregos, e cesarea € mais rapido, ele tem que

atender em outro lugar e isso hoje virou rotina. E complicado!”
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As parteiras ndo reconhecem a funcionalidade do parto domiciliar, apontam que ha
médicos, carros, telefone e ambulé&ncia que, quando a mulher precisa, esta facil, e que elas s6
fariam se ndo tivesse ninguém para socorrer. E é o contrério, como hoje tem a facilidade do
transporte (carro e ambulancia), o advento dos meios de comunicacao, todos tém um celular,
isto tudo favorece que o parto possa ocorrer no domicilio, e so se procure um servi¢co de maior

complexidade se for necessario, conforme afirma Odent (2003).

Ao tecer algumas das narrativas das parteiras, como um artesdo que escolhe cada
matéria prima para que no final seu trabalho vire um produto, buscou-se valorizar cada
lembranca da sua memoria, cada luta, cada angustia, cada satisfacdo, cada rito e cada
agradecimento ao Divino, proferidos por elas. Cada fala era uma matéria prima que tinha
como objetivo esclarecer o fazer e o saber dessas corajosas mulheres, que me permitiram
desvendar o partejar. As narrativas da historia de vida e da temaética, de cada uma, foram
separadas buscando compreender cada fala, relacionando com as questdes estudadas, e trouxe
nessa categorizagdo resposta dos fatos investigados e a maneira de superagdo subjetiva e

individualizada de cada parteira.
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CONSIDERACOES FINAIS

Investigar as praticas e saberes das parteiras tradicionais permitiu questionar e analisar
0 debate contemporaneo da Politica de Parto e Nascimento construido por meio da Rede
Cegonha.

O saber tradicional, com seu pluralismo epistemoldgico, concatena os mais diversos
aspectos gque envolvem o ser na sociedade e na natureza, articulando o fisico ao mental e ao
espiritual, numa constelacdo de saberes a fim de promover o cuidado ao outro enquanto ser
integral. Esse saber é diametralmente oposto ao saber cientifico que promove o paradigma
tecnocratico de cuidados da saude, o qual separa e classifica distintos tipos de conhecimentos,
mantendo uma monocultura do saber que afirma seu valor a partir da especializacdo e do

macico emprego da tecnologia.

A histéria da formacédo e da préatica das parteiras envolve a representacdo do papel da
mulher na sociedade, na reproducdo humana, bem como, a construcdo de politicas pablicas
para 0 Seu amparo e assisténcia. Esse processo acabou gerando a valorizacdo dos
profissionais responsaveis pelo cuidado da saide de mae e beb& em detrimento das proprias
parteiras a partir do exercicio do poder politico e cientifico de protecdo a propria
profissionalizacdo da categoria profissional da saide. Ao longo da historia, o poder politico e
cientifico e a profissionalizacdo acabaram desautorizando e interditando o processo de
transmisséo de conhecimento das parteiras tradicionais, e contribuiu para seu desaparecimento

em muitas regides no pais.

No municipio de Quissama ocorreu tardiamente um declinio dos saberes e fazeres
envolvidos nas praticas das parteiras em relacdo ao restante dos centros urbanos do pais. 1sso
é decorrente do fato de Quissama ser uma cidade pequena, com expressiva populagdo rural e
limitacdo de acesso ao transporte. A eficacia da atuacdo das parteiras no municipio foi
propagada a partir das conversas, do respeito e da confianga em seu desempenho. Esses

fatores contribuiram para a permanéncia da atuacdo das parteiras até a decada de 1990.
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Entre os fatores que declinaram com a atuacdo das parteiras tradicionais neste
municipio destaca-se o hospital Maria Mariana de Jesus, inaugurado em 1987, dotado de uma
equipe de salde mais ampla. Outros aspectos que interferiram foram o desenvolvimento
econémico e a melhoria de acesso aos servicos de salde. Esse hospital € precedido pelo
Hospital Nossa Senhora da Gloria, inaugurado em 1936 e custeado pela CIA, tendo em seu
quadro de funcionarios parteiras contratadas como “enfermeiras”. Para esse trabalho interessa
compreender o processo de reconhecimento das parteiras a partir de sua atuacdo profissional
na instituicdo hospitalar, da década de 1930 até 1980, e sua ndo incorporacdo ao quadro

profissional no novo hospital, apos a década de 1990.

No inicio da década de 1990 aconteceu a emancipacdo politica de Quissama em
relacdo ao municipio de Macaé o que gerou a construcao de estruturas administrativas locais
para essa nova municipalidade. Na area de saude constata-se o fim do interesse pelos saberes
e fazeres das parteiras tradicionais, o que resultou no ndo reconhecimento do seu trabalho, de
suas préaticas e visdo de mundo. A modernidade se instala. Nas palavras da Parteira 3 "néo
havia mais necessidade, tinha os médicos". O saber cientifico predomina e intimida a préatica
das parteiras tradicionais de ir adiante.

A ampliacdo da assisténcia a satde por meio dos hospitais municipais e dos servicos
basicos de atencdo primaria ocasionou alteracdes nos indicadores da assisténcia ao
nascimento. O indice de partos normais no municipio é de somente 27,94%, em 2014. Suscita
assim a questdo de como reverter esse quadro, alterando o percentual elevado de partos

cesarianas?

Ao investigar as praticas das parteiras tradicionais verificamos que 0s conhecimentos
relativos ao parto e a saude da mulher e da crianca sdo provenientes de saberes
intergeracionalmente transmitidos entre as proprias parteiras (sendo alguns deles ligados aos
saberes médicos). Sdo também resultantes da sua propria vivéncia engquanto parturientes
guando apreendem na pratica a importancia em desempenhar com cuidado e zelo o parto,

observando e esperando 0 momento para assistir cada mulher.

As PT atuavam sozinhas, longe de recursos que as socorressem nos partos mais
dificeis, tendo sob sua responsabilidade a tomada de decisdo que poderia salvar mée e bebé.

As contingéncias e percalcos relativos a experiéncias de partos, com o6bito de mae ou bebé
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foram lembrados com angustia relativa a falta de recursos logisticos e de materiais que
contribuiram para o triste desfecho, exigindo das parteiras aceitacdo e resignacdo diante da

morte prematura e traumatica.

Embora a OMS tenha publicado em 1996 recomendacdes para boas praticas no parto,
que passam a constituir a principal prerrogativa e instrumento internacional para a construcéo
de politicas publicas de salde a serem adotadas no pais, ainda se observa a primazia das
cesarianas conforme apontado nas pesquisas sobre nascer no Brasil Essas recomendacdes
preconizam a minima intervencdo medicamentosa/ anestésica, cirdrgica e instrumental
compreendendo-as enquanto acBes desnecessaria ao parto. Concomitantemente, a OMS
valoriza e estimula as praticas de respeito a mulher, suas crencas, religiosidade e de
naturalizacdo do parto normal, compreendendo-o como processo fisioldgico. Desse modo, a
OMS salvaguarda a acdo das parteiras que utilizam somente suas méaos e tecnologias
populares (respaldados por pesquisas com evidéncias cientificas demonstraveis) no auxilio e

amparo a parturiente durante o tempo necessario ao trabalho de parto.

Discutir o empoderamento das mulheres para o exercicio do direito de escolha do
parto natural, tornando publicas e assim valorizando os beneficios e a importancia de situar o
protagonismo feminino durante o parto pode provocar transformacdes a partir da participacdo
social com os envolvidos no gestar e parir. Pensando nisso, 0 Ministério da Satde em 2011

propde a construcao da politica publica da Rede Cegonha.

Algumas proposi¢des da Politica de Humanizacdo do Parto e Nascimento do
Ministério da Saude da Rede Cegonha se assemelham aos saberes e préaticas das parteiras,
como por exemplos 0 uso de préaticas integrativas e complementares como o banho de
imersdo, as massagens e usos de ervas medicinais no estimulo a dilatagdo; ampliacdo do
tempo para o corte do corddo umbilical, respeito as necessidades pessoais da mulher e
acompanhamento do trabalho de parto com observacdo constante da parturiente e seu

acompanhante.

Para tanto, o Ministério da Saude, vem propondo a construcdo dos Centros de Parto
Normal enquanto espacos voltados para o atendimento especifico de mulheres gestantes em

processo de parto, em ambientes planejados a partir do paradigma holistico e humanistico de



134

assisténcia a satde. Os CPN evitam a hospitalizacdo e uso de técnicas medicamentosas e

Invasivas na parturiente e na crianga.

Este estudo aponta que as parteiras municipes poderiam atuar nos grupos de gestantes
e na maternidade como doulas, favorecendo o acompanhamento do processo de parto, bem
como o treinamento de outras doulas para atuacdo nesse espaco. Outro ponto favoravel, que
pode contribuir para retomar este saber tradicional e outros com as idosas, pode ser a
construcdo de programas e a¢des que estimulem a troca de saber e memdrias a partir das rodas
de conversa e grupos de discussdo, fortalecendo e propiciando a transmissdo geracional de

conhecimentos tradicionais.

Estabelecer interlocucdo com as ultimas parteiras vivas no municipio de Quissama
constituiu estratégia para entender seus saberes e fazeres. Estas forneceram informacGes
preciosas da historia da saude municipal entre o periodo de 1947 a 1990, e dos dias atuais,
compreendendo o impacto e dilemas da construcédo e aplicacdo da Politica Publica do Parto e
Nascimento. Também possibilitaram a compreensdo da importancia de como as politicas
publicas podem participar dos processos de desvalorizacdo e desuso de saberes, nesse caso
pesquisado, a partir de processos que desconsideraram o papel das parteiras tradicionais no
nascimento. Por outro lado, ouvir as parteiras possibilitou vivenciar sua pratica, muitas vezes
rica de mindcias, imbricar-se com a temética, com a fé das mulheres idosas, com sua
responsabilidade e comprometimento, sua coragem em enfrentar quaisquer desafios que 0s

imprevistos do parto podiam ocasionar.

Ha também que se discutir, a partir do amparo legal as parteiras ou "as enfermeiras
obstétricas, a insercdo das mesmas para a quebra do paradigma médico-hospitalar, as quais
poderiam atuar nos domicilios ou no servico hospitalar municipal. Apesar de reivindicagdes
propagadas pela midia, o parto domiciliar ndo se encontra inserido na estratégia da Rede
Cegonha e se faz em poucas referéncias ao trabalho das parteiras tradicionais, estas, apenas
como apoio nos CPN, supervisionadas pelas enfermeiras. Apesar disso, a prépria OMS
recomenda que os partos possam ocorrer onde a mulher e bebé estejam e se sintam em
seguranca, 0 que pode ser no domicilio, numa casa de parto, bem como numa maternidade.
N&o existe comprovacéo cientifica de que o risco do parto no domicilio seja maior ao risco do

parto em instituicdo hospitalar. O que se recomenda é que detectada uma situagéo de risco, a
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parturiente possa ser encaminhada em tempo habil para uma instituicdo hospitalar, fato
possivel hoje com o acesso de telefone e transporte. No entanto estes recursos ainda séo
poucos acessiveis nas areas longinquas do pais, demandando adequacdo da rede logistica e

comunicacional nas localidades, enquanto elemento de construgdo da cidadania.

N&o menos importante, a participacdo e articulacdo das instituicGes formadoras para
ampliacdo do quadro técnico de obstetrizes e enfermeiras obstetras acompanha a demanda
(principalmente da classe média) pela presenca de parteiras e doulas envolvidas no ato de
partejar, o que pode favorecer a inser¢cdo de mudanca nesse cenario dominado pelo parto

cesariano.

Um dos resultados dessa pesquisa reforca a necessidade de construgdo de politicas
publicas locais e nacionais ndo mais pautadas no paradigma tecnocratico, mas incorporando
preocupacdes concernentes ao paradigma humanizado e holistico de assisténcia a saude. Isto
abre possibilidades para uma necessaria valorizacdo, ainda que tardiamente, dos saberes e

praticas adotadas pelas parteiras tradicionais.



GLOSSARIO

Linguagem coloquial utilizada pelas parteiras

Agua esperta - 4gua morna

Bocado — um pouco, uma parte

Calcar, carcar a barriga — apertar o abdémen
Chinela — chinelo

Colocar companheiro para fora — saida da placenta
Desembaracar o parto — evoluir na dilatacédo e no trabalho de parto
Desarranjo — diarréia

Frizo - grampo de cabelo

Inviche, envidia ou tripa — cordao umbilical
Madreédo — mandrido, vestido leve de bebe
Nascedor — canal vaginal

Poca a bolsa - estourar a bolsa d’agua

Resguardo - p6s- parto, puerpério

Romper a bolsa d’agua — estourar a bolsa d’*agua
Sacudidas nas cadeiras — mexer na cintura

Urinol — penico usado no lugar do vaso sanitario

136
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APENDICES

APENDICE A

DECLARAGCAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Referéncia: Saberes tradicionais relativos ao parto natural e a Politica de Parto e Nascimento interior

do Rio de Janeiro:um estudo de caso em Quissama

Pesquisador Responsavel: Sheila Maria dos Santos Batista

Eu, Viviam Marins Azevedo, ocupante do cargo de Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de
Quissama, AUTORIZO a realiza¢ao do projeto de pesquisa intitulado “Saberes tradicionais relativos
ao parto natural e "a politica de parto e nascimento no interior do Rio de Janeiro: Um estudo de caso
em Quissamad” apos a aprovacio deste pelo CEP/UFRI-MACAE. Declaro conhecer e cumprir as
Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolucdo CNS 466/12. Declaro ter ciéncia de que esta
Instituicdo € coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa por ela recrutados, dispondo de infraestrutura

necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Macaé,  de de20 .

ASSINATURA:

CARIMBO:
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Saberes tradicionais relativos ao parto natural e a politica de parto e nascimento no interior do
Rio de Janeiro: Um estudo de caso em Quissama’

Nome do Voluntario:

Convidamos a Sra. para participar da Pesquisa “Saberes tradicionais relativos ao parto natural e a
politica de parto e nascimento no interior do Rio de Janeiro: Um estudo de caso em Quissama”, sob a
responsabilidade da pesquisadora, Sheila Maria dos Santos Batista, a qual pretende Investigar e
analisar a pratica, os saberes e a formagdo de mulheres parteiras no municipio de Quissaméd - RJ, a
partir da década de 1960, em dialogo com a atual Politica de Humanizagdo do Parto e Nascimento
preconizado pelo Ministério da Saude.

Sua participacdo € voluntéria e se dar4 por meio de entrevistas individuais, que poderdo
ocorrer em dois ou trés encontros com duragdo em torno de uma hora e trinta minutos, nais quais vocé
seré convidada a falar sobre sua experiéncia enquanto parteira no municipio.

A sua participacdo na pesquisa podera incorrer no risco de se sentir constrangida com algumas
perguntas, no entanto, estarei apoiando e, se for o caso, podera se recusar a respondé-las. Se vocé
aceitar participar, estard contribuindo para divulgagdo do papel das parteiras no municipio, bem como,
para discussodes a respeito do parto natural nas politicas atuais.

A Sra., tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e, sem nenhum prejuizo a sua
pessoa. A Sra. ndo tera nenhuma despesa e também néo recebera nenhuma remuneragdo. Os resultados
da pesquisa serdo analisados e publicados, e utilizaremos seu nome ou apelido nos relatos, de acordo
com sua escolha. Para qualquer outra informacdo, a Sra. podera entrar em contato com o pesquisador
no endereco Rua José Ribeiro da Silva 114, Quissama-telefone, 22 997286654 ou podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFRJ - Macaé, na Rua Aloisio da Silva Gomes no.
50 Prédio X Sala XX - Granja dos Cavaleiros, Macaé - CEP: 27930-560 TEL.: (22) 2796-2552 email:
cepufrimacae@gmail.com . Consentimento Pés—Informacéo

Eu, , fui

Impressdo do dedo polegar
Caso ndo saiba assinar

informado sobre a pesquisa e os beneficios da minha colaboracéao. Por isso, eu
concordo em participar da mesma, sabendo que ndo vou ser remunerada e que
posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serao
ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de
nos.

(Assinatura do voluntéario) dia més ano

(Nome do voluntério — letra de forma)

I

(Assinatura do pesquisador)

(Nome do pesquisador — letra de forma)

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente o0s detalhes relevantes deste estudo
ao voluntario indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir por ele.


mailto:cepufrjmacae@gmail.com
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APENDICE C

Roteiro de entrevista: Parteiras tradicionais

I- IDENTIFICACAO:

Entrevistador:

Entrevistado:

Data: Local da entrevista:

Il - CARACTERIZAGCAO DAS PARTEIRAS :

1- Identificag&o :

Nome: Apelido
Gostaria que fosse utilizado nome ou apelido nos relatos?
Data nascimento: Idade:

Escolaridade: Religi&o:

Estado civil:

N filhos: Tipo de parto:

Idade com que fez o primeiro parto:

I11-QUESTOES ACERCA :

1-

Conhecimento — Apropriacéo e transmisséo

A) Fale como aprendeu a fazer partos (como ocorreu a primeira experiéncia, quando,
com quem aprendeu, idade na época da primeira experiéncia?)

B) Teve alguma orientacgdo ?
C) Fez orientacdo para outras mulheres fazerem parto?
Conhecimento — Interacdo com as gestantes/ parturientes

A) Como era o contato com as gestantes para fazer um parto ? ( ocorria na gestagdo ou
somente na hora do parto)

B) Cuidado com a mulher no pds-parto ( quem cuidava dessa mulher, banho do bebé e
outros cuidados) ?

C) O familiar participava dos partos?
Conhecimento — Pratica e procedimentos

A) Como se preparava para 0s partos ( em casa e na casa das mulheres, havia bolsa ou kit
de partos, quais cuidados tinha com o material )?

B) O que considera que seja um “Bom Parto”?

C) Fale um pouco mais sobre os partos feitos em casa (em que local da casa ocorriam,
como cortava o corddo, amamentacao, cuidados com o cord&o, resguardo?).
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D) Vocé pode relatar situacbes de partos dificeis?

E) Como recebia ajuda, nos partos ?

IV — Conhecimento tradicional — Ritos e crencas

A) Vocé pode relatar se usava 0leos, escalda - pés, simpatia, alimentagdo ou jejum

durante o parto ?

B) Vocé pode relatar se usava no parto e resguardo (rezas, alimentacdo fria ou quente,

uso de chés, cuidado com o umbigo do bebe, etc.)?

IV -Remuneragéo

A) Recebia alguma gratificagdo pelo parto? (Presentes ou dinheiro)

V- Politicas municipais

A)

B)

C)

Se lembra se alguma vez foi impedida de fazer o parto ou encontrou alguma
dificuldade pra fazer o parto de alguém? Por que?

Quando precisava de ajuda do médico ele vinha ou tinha que levar a mulher até o
hospital?

Quem comprava o0 material para o parto? Onde?

D) A senhora tinha que andar muito pra chegar na casa das mulheres para fazer o parto?

E)

Como a senhora fazia? la a pé mesmo ou tinha outro tipo de conducéo?
O que via como dificuldade para realizar os partos (materiais, distdncia das casas,

recebia ajuda do hospital da usina para realizar os partos, outros)?

F) A senhora conhecia outras parteiras? Quem sdo elas? A senhora fazia algum tipo de

G)
H)

anotagdo sobre 0s partos?
Quando parou de fazer parto e como isso foi ocorrendo?
Como percebe os partos hoje. Como orientaria uma gestante hoje a realizar o parto,

normal ou cesariana? Por qué?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA 2 — Parteiras que realizaram partos na unidade hospitalar
I- IDENTIFICACAO:

1- Entrevistador:

Entrevistado:

Data: Local da entrevista;

Il - CARACTERIZACAO DAS PARTEIRAS :

4- ldentificagdo :

Nome: Apelido
Gostaria que fosse colocado nome ou apelido nos relatos

Data nascimento: Idade:

Escolaridade : Formacéo

Religido: Estado civil :

n° filhos: Tipo de parto:

Idade que fez primeiro parto :

I11- QUESTOES ACERCA :
1- Conhecimento — apropriagdo e transmissédo
A) Fale como aprendeu a fazer partos ( como ocorreu a primeira experiéncia, quando, com
quem aprendeu, idade na época da primeira experiéncia)?

B) Fez algum curso (incluia parte tedrica e ou so pratica)?
C) Fez orientagdo para outras mulheres fazerem parto?
5- Conhecimento, intera¢do com a paciente

A) Quem fazia o primeiro atendimento da gestante no hospital?

B) Havia presenca de algum familiar acompanhando os partos ( familia, marido, outros)?

C) Cuidado com a mulher no p6s parto ( quantos dias ficava no hospital, quem cuidava dessa
mulher, banho do bebé e outros cuidados)?

6- Conhecimento - Pratica e procedimentos

A) Como a mulher era avaliada ao chegar no hospital e qual conduta ( quem examinava, quais
procedimentos eram realizados) ?

B) O que considera que seja um Bom Parto ?

C) Fale um pouco mais sobre os partos ao hospital (em que local ocorria, qual a posicéo

escolhida para nascer ( na maca ginecoldgica ou outro local), como sabia se 0 neném estava na
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posicdo boa para nascer, e se ndo tivesse como fazia (fazia versao externa,)? Alimentacdo da
paciente, o toque vaginal, a bolsa se rompia sozinha ou ndo, o parto em si como ocorria, como
protegia o0 perineo para ndo rasgar, o corte do corddo ( 0 que usava para cortar, esperava ou
cortava logo com a saida do bebe ), amamentacao ?
D) Partos dificeis, lembra de algum caso ( tinha ajuda, o que usava, o médico estava
presente)?
E) Fazia partos nos domicilios ? ( como ocorriam, relate , o que era diferente nessa pratica)
IV — Conhecimento tradicional — Ritos e crencas
A) Usava chas, 6leos, escalda - pés, simpatia, alimentacdo ou jejum durante o parto ?
B) No pds - parto e resguardo ( a alimentacéo era fria ou quente, cuidado com o umbigo
do bebe)? Quem ensinou esses cuidados?
V —Recompensa e remuneragao
A) Recebia gratificacéo pelos partos ( recompensa, remuneragéo )?
B) Como era o contrato de trabalho e o horério ?
C) Pagamento pelos partos no domicilio ( com dinheiro ou com alimentos ) ?
V1 —Politicas municipais
A) Sabe dizer quantas parteiras faziam parto no municipio. Quem sao elas?
B) Elas tinham contato com o hospital?
C) O que via como dificuldade para realizar os partos (materiais, etc.)?
D) Quando parou de fazer parto e como isso foi ocorrendo ?
E) Como percebe os partos hoje. A senhora indicaria o parto normal ou cesarea. ?
VI - Registros dos partos

A) Fazia registros sobre mulher, parto ?
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APENDICE E
TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTOS

Referéncia: “Saberes tradicionais relativos ao parto natural e a Politica de Parto e Nascimento no
interior do Rio de Janeiro: Um estudo de caso em Quissama“

Pesquisador Responsavel: Sheila Maria dos Santos Batista

Eu CPF RG

, depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e
beneficios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou
depoimento, especificados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO,
através do presente termo, a pesquisadora Sheila Maria dos Santos Batista do projeto de pesquisa
intitulado “Saberes tradicionais relativos ao parto natural e a politica de parto e nascimento no interior
do Rio de Janeiro: Um estudo de caso em Quissama‘ a realizar as fotos que se fagam necessarias ¢/ou
a colher meu depoimento sem quaisquer dnus financeiros a nenhuma das partes.
Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas fotos e/ou depoimentos para fins cientificos e de estudos
(livros, artigos, slides e transparéncias), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados,
obedecendo ao que esta previsto nas Leis que resguardam os direitos das criangas e adolescentes
(Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA, Lei N.° 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei
N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto N° 3.298/1999, alterado pelo Decreto N°
5.296/2004).

Macaé-RJ, de de20 .

Assinatura do Voluntario(a) ou responsavel legal

Impressao Datiloscopica
Pesquisador Responsavel:




