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RESUMO

O processo de gestacdo e parto no Brasil ainda precisa de muitas mudancas e
aprimoramentos para que possa ser realizado de forma humanizada. Por
exemplo,existe uma quantidade exagerada de cesarianas realizadas sem indicagéo
no Pais, sendo que a maioria é realizada sem indicagdo, apenas por determinacao
do profissional de saudeou por conveniéncia da gestante, sendo assim a mulher nédo
€ orientada pelos profissionais sobre o0s riscos e benéficos deste
procedimentoquando realizado sem critério, além de ndo preparar a gestante e
orienta-la sobre os beneficios do parto normal. O Ministério da Saude vem através
de politicas publicas incentivando e orientando sobre a importancia do parto
humanizado, onde a gestante assume o papel principal desse processo que hoje
vem sendo assumido pelos profissionais que decidem o que vai ser feito, ndo dando
espaco para a opinidao da mulher. O profissional de enfermagem vem sendo uma
peca fundamental para o0 resgate do parto realizado de maneira normal e
humanizada, por fazer parte de sua formacgao generalista e cientifica, 0 enfermeiro
pode atuar no acompanhamento da gestacao e na realizagcdo do parto normal sem
distécia, tendo capacidade e respaldo para isso, sendo assim, vem ganhando campo
de atuacdo cercado de grandes responsabilidades onde € fundamental seu
aprimoramento técnico-cientifico, para que em conjunto com os demais profissionais
faca esse plano de humanizacao definitivamente se torne uma realidade em nosso
Pais. Dessa forma o objetivo deste trabalho foi descrever a participacdo do
enfermeiro no processo de gestacéo, assim como no incentivo e realizacdo do parto

humanizado.

Palavras-chave: Parto Humanizacgédo, Pré-natal, Enfermeiro.



ABSTRACT

The pregnancy process and childbirth in Brazil still needs many changes and
improvements to becomes a humane way. For example, there is an exaggerated
number of cesareans performed no indication in the country, most of which is
performed without indication, only by determining the health professional or
convenience of the pregnant woman, so the woman is not guided by professionals on
the risks and this beneficial procedure when performed without discretion, and not
prepare the mother and guide you on the benefits of normal birth. The Ministry of
Health has been through public policies encouraging and advising on the importance
of humanized birth, where the mother takes on the main role of this process that is
now being taken over by professionals who decide what will be done, leaving no
room for the view woman. Professional nursing has been a key piece to the rescue of
delivery performed in normal and humane way, to be part of their general and
scientific training, nurses can work in monitoring the pregnancy and the vaginal
delivery without dystocia, and capacity and support for this, therefore, is gaining
fenced playing field of great responsibility which is fundamental its technical-scientific
improvement, so that together with other professionals make this humanization plan
definitely become a reality in our country.thus the aim of this study was to describe
the participation of nurses in the process of development, as well as in encouraging

and carrying out the humanizing parturition.

Keywords: Humanizing Parturition; Prenatal; Nurse.
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1 INTRODUCAO

A interpretacdo da sociedade sobre determinados assuntos embasados nas opinides
de representantes técnicos, reforcados pela midia e somado a cultura de cada
pessoa, tem o poder de influenciar nas decisfes tomadas por cada individuo, dessa
forma as pessoas deixam de ter uma opinido propria e assumem um papel passivo,
deixando as decisdes sobre certos assuntos pessoais importantes a cargo dos que
sdo “capacitados para isso”, deixando muitas vezes de ser protagonistas de suas
préprias vidas (MOSCOVICI, 2009).

A gestacdo e parto sdo um destes exemplos. A autonomia médica da decisdo do
tipo de intervencdo sobre o corpo da mulher gravida atualmente no Brasil, reforcam
essa influéncia social e cultural, além dos interesses financeiros corporativos e do
foco tecnicista na formacdo médica, que de certa forma justifica o0 aumento no
namero de cesarianas e sua indicacdo; a mulher passa a ver o parto como algo
desconhecido e dolorido, um pensamento gerado principalmente pela falta de uma
orientacdo profissional correta sobre o parto normal e suas vantagens e beneficios
para mae e o filho (SPINK, 2003).

Levando em conta a quantidade de cesarianas realizadas atualmente no Brasil
(37,9% dos partos), se vé que esté longe do padrdo normatizado pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) que € de 15%, e mesmo esta quantidade de cesarianas
segundo a, OMS, séo reservados para os casos de urgéncia onde o parto normal
oferecesse risco para a mae ou o bebe, porém, as mulheres envolvidas nesta cultura
da cesariana, pela conduta intervencionistas do médico, acabam acreditando que a
qualidade do parto esta relacionado as tecnologias utilizadas na cirurgia de
cesariana (BRASIL, 2014).

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever a participacdo do enfermeiro no

processo de gestacéo, assim como no incentivo e realizagéo do parto humanizado.

Este estudo torna-se relevante, uma vez que, ird demonstrar a importancia do
profissional enfermeiro para que o processo de gestacdo e parto sejam realmente
humanizados e qual é o real significado da humanizagédo neste contexto; e auxiliara
os profissionais a compreender os fatores que influenciam na decisdo das mulheres

sobre o tipo de parto.
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Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica que foi realizada no periodo de janeiro a junho
de 2016 sobre a tematica: A contribuicdo do enfermeiro para o parto humanizado. O
levantamento de dados foi feito através das bases Lilacs, Scielo, Bvs, Os descritores
utilizados foram: Humanizacdo, Parto humanizado, Enfermeiro. foram incluidos
estudos no periodo de 2000 a 2016, do tipo, Artigos cientificos, Monografias, Teses,
Politicas do Ministério da Saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FISIOLOGIA DO TRABALHO DE PARTO

A partir do momento em que o feto atinge seu tamanho critico, este promove uma
distensdo uterina que somada ao estiramento das fibras do musculo aumentam sua
contratilidade. Mesmo antes do fim do processo gestacional, o Utero sofre eventuais
contracdes ritmicas de pouca forca e frequéncia, denominadas Braxton-Hicks.Para
que o feto seja expulso e o parto ocorra é preciso haver contracdes mais fortes, que
vao ocorrer através do estimulo de dois hormdénios, a ocitocina, em seguida as

prostaglandinas, particularmente a PGE2 e PGF2a.

A parte externa do cértex da glandula suprarrenal do feto produz o cortisol, e a parte
interna produz a dehidroepiandrosterona (DHEA-S), no momento em que o DHEA-S
entra em contato com a placenta é transformado em estrogénio principalmente em
estriol, que vao estimular o U(tero a aumentar receptores de ocitocina,
prostaglandinas e de jun¢des gap em meio as células do miométrio, dessa forma, os
receptores de ocitocinas e prostaglandinas presentes no miométrio o torna sensivel
a estes hormonios. As juncdes gap possibilitam a sincronizacdo e distribuicdo das
contracdes uterinas (FERNANDES; FORTUNATO; PINTO, [20--]).

Segundo o0 mesmo autor estes fatos podem ter seu inicio hipoteticamente na

placenta por meio da

[...] secre¢cdo do hormdnio libertadora da corticotrofina (CRH). A CRH
estimula a adenohipdéfise, que produz horménio adrenocorticotréfica (ACTH)
gue vai estimular a supra-renal fetal. A CRH pode também atuar
diretamente em receptores para a CRH, localizados na suprarrenal fetal. A
estimulacao, direta ou indireta, do cortex da suprarrenal fetal, resulta na
secrecdo de cortisol e DHEA-S (FERNANDES; FORTUNATO; PINTO, [20--]
p. 39).

A elevacdo da concentracdo de cortisol estimula o amadurecimento pulmonar do
feto, aumentando também a quantidade de glicogénios. O cortisol também tem acéo
que torna possivel um mecanismo de feedback positivo, pois incita a producdo de
CRH pela placenta, acrescendo a sintese de DHEA-S e de si proprio
(MONTENEGRO, 2011).

O DHEA-S se converte em estriol deixando o Utero mais sensivel as prostaglandinas
e a ocitocina, nesse sentido a prostaglandina possibilita a entrada de célcio nas

células do miométrio fazendo com que o utero sofra contracdo. Ainda em relacao a
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ocitocina, mesmo que sua concentracdo plasmatica ndo aumente com a
aproximagdo do momento do parto, h4 um acréscimo notavel de seus receptores
nas células miometriais. A ocitocina torna as contracdes do parto mais fortes, e sua
acao é de suma importancia no periodo expulsivo, além disso minimiza a perda de
sangue impedindo as hemorragias (MONTENEGRO, 2011).

De acordo com Fernandes; Fortunato; Pinto ([20--], p. 39).

As contracdes uterinas também podem ser moduladas pelas catecolaminas:
a estimulagdo a-adrenérgica promove as contracdes uterinas e a
estimulagao B-adrenérgica (e os agonistas 8, como a ritodrina, terbutalina e
salbutamol) inibe as contra¢des. Em termos hormonais, assim que se da a
expulsdo da placenta todos os seus produtos desaparecem do plasma, de
acordo com as respectivas semi-vidas. Em geral, 48 a 72 horas apés o
nascimento, os horménios esteroides e os peptideos hormonais regressam
aos niveis anteriores a gravidez.

2.2 SINAIS DO INICIO DO TRABALHO DE PARTO

2.2.1 O sinal

Quando se inicia o trabalho de parto, o tampdo mucoso que preenche o canal
cervical no periodo da gestacdo € expulso devido o amolecimento cervical e o
aumento da pressdo da apresentacao fetal. Alguns capilares do colo uterino ficando
expostos liberam uma pequena quantidade de sangue misturando-se ao muco e

resultando em uma secregao rosada denominada sinal (RICCI, 2008).

2.2.2 Contracfes de Braxton-Hicks

Durante todo o periodo gestacional, o Utero apresenta atividade contréatil variando
entre contracdes de baixa e grande amplitude (BITAR; ZUGAIB, 2009). As
contracdes auxiliam na movimentacao cervical da posicdo posterior para posicao
anterior, auxilia também para o amadurecimento e amolecimento do colo uterino,
porem as contracdes se apresentam irregulares diminuindo com a deambulacdo da
gestante também ao urinar, comer, ao ingerir liquido ou na mudanga de posicéo.
Normalmente as contracfes de Braxton-Hicks sdo descritas pelas gestantes como
sensacdo de aperto ou repuxamento na parte superior do Utero. Em geral a
contracdo de Braxton-Hicks tem duracdo de 30 s, porém podem durar até 2 min,

conforme o momento do parto vai se aproximando. Porém se ocorrerem contragdes
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com duracao de mais de 30s, quatro a seis repeticdes por hora, a gestante devera
ser examinada para possivel parto prematuro, principalmente se ela estiver em

periodo menor que 35 semanas de gestacao (RICCI, 2008).

2.2.3 Ruptura espontanea das membranas

Com a ruptura das membranas ocorre o extravasamento do liquido amnidtico,
embora uma consideravel quantidade do liqguido seja perdido na ruptura, um
suprimento continuo vai sendo produzido assegurando a protecdo do feto até o
nascimento. E importante saber que apos a ruptura do saco amniotico, deixa de
existir a barreira de protecdo contra infeccdo possibilitando uma infeccao
ascendente. Pode também ocorrer o risco de prolapso de cordao se o feto ainda néo
estiver corretamente encaixado (insinuagdo) por conta da liberacao subita do liquido
e da pressdo no momento da ruptura (RICCI, 2008).

2.2.4Trabalho de Parto Verdadeiro e Trabalho de Parto Falso

Nas ultimas semanas de algumas gestacdes podem ocorrer algumas contracdes
com frequéncias irregulares, causando algum incomodo e levando a gestante a
pensar ter chegado o momento do parto, porém estas contracdes sao de pouca
intensidade, dessa forma a cérvice ndo € afetada. O trabalho de parto verdadeiro
gera contragOes que ocorre com intervalos regulares e vai aumentando a frequéncia,
duracdo e ganhando forca com o passar do tempo, além de provocar a dilatacéo

progressiva fazendo com que ocorra o apagamento do colo uterino (RICCI, 2008).

E muito importante conhecer os aspectos e saber diferenciar o verdadeiro e o falso
trabalho de parto evitando assim internacdes precoces, a ndo ser que existam
fatores maternos ou fetais que ponham em risco a vida da gestante ou do feto,
existindo este risco, a gestante deve ser mantida em observacdo para ser
reavaliada, e acompanhada conforme o trabalho de parto for progredindo
(MOCAMBIQUE, 2011).
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Quadro 1 - Diferencas entre trabalho de parto verdadeiro e trabalho de parto falso

Aspectos TP Verdadeiro TP Falso

Confracgdes Regulares Imegulares

Intervalos das contragdes Cada vez mais reduzidas Sem alteracdo
Duracdo das confracdes Aumento gradual Sem alteracao
Intensidade das contracées Aumento gradual Sem alteracdo
Alteracées de colo Dilatac@o e apagamento Sem alteracdo

Descida da apresenfacdo  Progressiva Sem alteracdo
Localzagdo da dor Regido Lombar e abdédmen Apenas no abdomen
Accdo dos analgésicos As confracgdes continuam As confracgdes cessam

Fonte: Mogambique (2011).

2.3 FASES DO PARTO NORMAL

O trabalho de parto se divide em quatro periodos, sendo que o primeiro periodo

possui duas fases:

Fase latente: E a fase mais lenta do primeiro periodo, evolui até o colo do
Utero atingir trés centimetros de dilatacdo, varia de mulher para mulher, tem
duracdo del6 a 20 horas em nuliparase 12 a 16 horas em multiparas
(MOCAMBIQUE, 2011).

Fase ativa: Tem seu inicio apés o colo uterino atingir quatro centimetros de
dilatacdo completa, as contracfes uterinas neste periodo sdo de duas a trés
contracbes em dez minutos, tendo uma duracdo de trinta a noventa
segundos, de intensidade moderada a forte, normalmente o colo do utero
nessa fase tem dilatacdo que progride de 1 a 1,5 centimetros a cada hora, a
duracdo desse periodo em nuliparas pode chegar a 12 horas e 9 horas em
multiparas, sendo também neste periodo que acontece a ruptura das
membranas, neste periodo também sdo recomendadas algumas posicoes
para favorecer a progressdo da dilatacdo e promover o bem estar fetal além
do decubito lateral esquerdo como demonstram as figuras abaixo
(MOCAMBIQUE, 2011):
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Figura 1- Posicdes alternativas que podem ser adotadas pelas mulheres
durante o trabalho de parto.

Fonte: Mocambique (2011).

2° Periodo: Periodo expulsivo: Inicia apds a dilatacdo completa do colo uterino e
termina com a expulsdo do feto, este periodo pode durar alguns minutos em

multiparas e até uma hora em nuliparas.

3° Periodo: Dequitacdo: Este periodo se inicia apds a expulsdo do feto e termina
com a expulsdo completa da placenta, a dequitacdo possui dois mecanismos:
Baudelocque-Schltze: Este mecanismo ocorre em 75% dos casos, acontece quando
a placenta esta inserida no local superior do Utero se desprendendo pela parte fetal,
na forma de um guarda-chuva invertido. Neste caso o hematoma retroplacentario
tem seu inicio no centro de insercdo ficando prisioneiro da massa placentaria,
explicando sua saida apos a saida da placenta (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO
DE JANEIRO, [20--]).

Figura 2:Baudelocque-Schltze

N

Central — a placenta come \ s
deslizar do centro dela, = .
segurando a bolsa do coagulo —

(modelo Baudeloque-Schulze

Fonte: Mogambique (2011).
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Baudelocque Duncan: Este mecanismo ocorre em 25% dos casos, quando a
placenta esta localizada na parte lateral do Utero, As membranas acompanham o
descolamento da placentario, dessa forma o0 sangue se exterioriza antes da
placenta, que por acdo das contracdes desliza se apresentando ao colo pela sua

face ou borda materna, descolando-se alcangando a vagina.

Figura 3: Baudelocque Duncan

Lateral — Duncan Varnekes,
(15% dos casos) a placenta,
comeca a descolar do N\
lateral, © sangue tem
espago para sair e ndo
acumula

Fonte: Mocambique (2011).

4° Periodo: Periodo de Greenberg: E a definicdo da primeira hora apos a expulsao
placentéria, € um periodo de grande relevancia, pois durante este intervalo acontece
a ativacdo dos mecanismos de hemostasia, que tem a funcdo de conter a
hemorragia que ocorre apés o deslocamento da placenta. O periodo de Greenberg é
caracterizado por quatro fases (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO,
[20--]):

b

e Miotamponagem — Ocorre no momento seguinte a expulsdo da placenta,
neste momento o Utero se contrai e se torna palpavel no ponto entre a cicatriz
umbilical e o pub acontecendo entédo uma laqueadura viva dos vasos uterinos,
evitando uma hemorragia.

e Trombotamponagem — E outra linha de defesa importante contra hemorragia,
pois nesta fase acontece a formacgéo de trombos nos grandes vasos do sitio

placentario.
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¢ Indiferenca miouterina—nesta fase as fibras musculares do Utero passam por
momentos de contracdes e relaxamento, correndo o risco de encher-se de
sangue.

e Contracao uterina fixa — Também conhecida como globo de seguranca de
Pinard, normalmente acontece uma hora apds a dequitacdo, 0 Utero nesta
fase adquire maior tdbnus se mantendo dessa forma, a ndo formacéo do globo
por atonia muscular pode acarretar em grandes hemorragias
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO, [20--]).

2.4 MECANISMO DO PARTO

O ponto de vista geral sobre 0 mecanismo do parto, o feto ou (movel) é tido como
um objeto, que percorre um trajeto, impulsionado por contracdo uterina. O feto em
uma atitude habitual encontra-se com a cabeca fletida sobre o tronco e com os
membros entrecruzados, se assemelhando a um ovoide, este € composto por dois
segmentos semidependestes: A cabeca (ovoide cefalico) e o tronco e membros
(cormico), entretanto o ovoide cérmico é maior, porém seus diametros sédo reduzidos
com facilidade, tornando o polo cefédlicoo mais importante durante a parturicdo
(MONTENEGRO, 2011).

Figura 4 - Ovoide fetal

Fonte: Montenegro (2011).

Segundo o mesmo autor o canal da parturicdo se estende do Utero até a fenda
vulvar, é constituido por natureza variada como — Partes moles do canal do parto

(segmento inferior, cérvice, vagina, regiao vulvoperineal), sendo sustentado por uma
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cintura éssea de denominacdo variada como: Pequena pelve, pequena bacia ou
escavacao (MONTENEGRO, 2011).

Em seu percurso através do canal do parto e impulsionado pelas contracdes
uterinas e pelos musculos abominais o feto é compelido a executar certa quantidade
de movimentos chamada mecanismo do parto, estes movimentos totalmente
passivos que procura adaptar o feto as diferencas de forma do canal, com estes
movimentos os diametros fetais se reduzem se acomodando aos pélvicos. As
caracteristicas do mecanismo do parto sdo gerais e constantes, com algumas
pequenas particularidades que permitem sua distingcdo, de acordo com a forma de
apresentacao e a morfologia da pelve (MONTENEGRO, 2011).

Refere-se como apresentacao fetal a primeira parte do corpo do feto a penetrar na
abertura pélvica, essa é a parte do feto que esta localizada na abertura superior da
pelve (orificio da cérvice), € de suma importancia saber qual parte do feto aparecera
primeiro ao nascimento para planejar e iniciar as intervencdes necessérias. Sao trés
as principais apresentacdes fetais, a Cefalica apresentacdo da cabeca, a pélvica
apresentacao da pelve e a cormica apresenta primeiro a escapula (MONTENEGRO,
2011).

FIGURA 5 - Tipos de apresentacéo fetal.

Cefalica Pélvica Cormica

Fonte: Fetalmed ([20--]).

2.4.1 Diagnostico da apresentacéo e da situacgéo fetal

Nas consultas de enfermagem, a palpacédo abdominal e toque vaginal possibilitam o
diagnostico da situacdo e da apresentacao fetal, a palpacdo abdominal deve ser
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realizada em todas as gestantes, mesmo que elas nédo estejam em trabalho de
parto, neste caso o exame de palpacéao feito sdo as quatro manobras de Leopold,
que tem o objetivo de identificar os polos cefalico, pélvico e o dorso do feto,
identificado com facilidade do terceiro trimestre de gestacdo em diante, podendo

ainda fazer a estimativa da quantidade de liquido amniotico (BRASIL, 2012).
Os quatro passos da manobra de Leopold séo:

e Primeiro: fazer a delimitagdo do fundo uterino com a borda cubital das duas
maos, para identificar, se € a cabeca ou pélvis fetal que esta ocupando o
local.

e Segundo: Deslizar as méos da regido do fundo uterino até chegar a regido
inferior do Utero, esse movimento permite a localizagdo do dorso fetal, se esta
a direita, esquerda ou transverso em relacdo a gestante.

e Terceiro: Tem como objetivo explorar a mobilidade do polo que se apresenta
no estreito superior da pelve.

e Quarto: Posicionando as maos sobre as fossas iliacas e deslizando-as no
sentido da escava pélvica abrangendo o polo fetal que ali se apresenta,
podem ser encontradas as seguintes situagfes: longitudinal (pélvica ou

cefélica), transversa (cérmica) ou obliquas (BRASIL, 2012).

Figura 6. Manobra de Leopold.

Primeira manobra Segunda manobra

Terceira manobra Quarta manobra
Fonte: Brasil (2012).
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Em 95% a 96% dos casos, o parto acontece com o feto em apresentacao cefalica,
3% dos nascimentos a termo sdo de apresentacdo pélvica e 2% apresentacdo
coérmica. Na apresentacdo cefélica fletida, (Apresentacdo de vértice), a parte que se
apresenta € o ocipto, essa € a apresentacdo que menos causa perturbacbes ao
mecanismo, mas além da apresentacdo cefalica de vértice (a), ainda existem outras
variagbes denominadas, apresentacdo de bregma (b), de fronte (c) e de face (d)
como mostra a ilustracéo abaixo (RICCE, 2008).

Figura 7: Variacdes da apresentagéo cefalica

Fonte: Montenegro (2011).

No caso de apresentacdo pélvica, as nddegas ou os pés do feto penetram na pelve
materna e se apresentam primeiro, ficando o cranio por ultimo, essa é uma
apresentacdo anormal que pode ocasionar diversos riscos ao nascimento, pois o
cranio e a maior por¢ao do feto, se sair por ultimo corre risco de ficar preso na pelve
materna, além desse risco também existe a possibilidade do corddo umbilical ficar
comprimido entre o cranio fetal e a pelve da mae apos a saida do térax, além disso
ao contrario do cranio fetal que é consideravelmente rigido, os membros inferiores e
as nadegas do feto sdo moles e ndo séo tao eficientes em dilatar a cérvice quando
comparado a apresentacdo cefélica, também pode ocorrer traumatismo (cabeca
derradeira) pelo fato de néo ter tido a oportunidade para a moldagem do cranio.
Existem trés tipos de apresentagfes pélvicas que sdo determinadas pela posi¢édo
das pernas do feto (figura 7). A figura (a) demonstra a apresentacdo pélvica
incompleta, modo de nadegas (50% a 70%), as nadegas aparecem primeiro e as
duas pernas ficam estendidas na direcao da face. Na apresentacao pélvica completa
(5% a 10%) o feto se posiciona sentado com as duas pernas cruzadas sobre o colo
uterino (b). A apresentacdo pélvica incompleta, modo de pé (10% a 30%), as duas
pernas ou apenas uma sao apresentadas (c, d). As apresentacfes pélvicas estao
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ligadas a fatores como a prematuridade, multiparidade, placenta prévia, anomalias
uterinas como fibroides e algumas anomalias congénitas, como hidrocefalia (RICCE
2008).

Figura 8: VariacOes da apresentacéo pélvica.

Fonte: Montenegro (2011).

A apresentacdo cérmica ocorre quando o feto se encontra em uma situacéo
transversa, com o ombro se apresentando, porém a parte denominada é a escapula.
Condicbes como placenta prévia, gestacdo mudultipla e anomalias fetais estao
associadas a esse tipo de apresentacdo, geralmente neste caso a necessidade de
uma cesariana (RICCI, 2008).

2.4.2 Os Tempos do mecanismo do parto

Os movimentos do mecanismo do trabalho de parto acontecem de forma continua e
entrelacadas, porém para facilitar sua descricdo costuma-se fazer-lhe a divisdo em
varios tempos (MONTENEGRO, 2011).

e Insinuacdo ou encaixamento: A insinuacdo ocorre quando a maior
circunferéncia da apresentacdo (cabeca em vértice) transpbe a abertura
pélvica superior (plano 0) na maior parte das vezes a cabeca penetra na
pelve com a sutura sagital alinhada no didmetro transverso (RICCI, 2008).

e Descida: Apés completar a insinuacdo a cabeca migra para baixo, nas
proximidades do assoalho pélvico (abertura pélvica superior), a descida
ocorre de forma descontinua com as contracdes, e € provocada por forcas
como: Pressdo do liquido amnidtico, pressdo direta do fundo uterino nas
nadegas ou parte do feto que estiver localizado na regido superior do Gtero,
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contragbes dos musculos abdominais e extensédo e estiramento do corpo do
feto. A descida se processa desde o inicio do trabalho de parto e termina com
a expulsao total do feto (RICCI, 2008)

Flexdo:A medida em que o vértice vai encontrando resisténcia do colo do
Utero, do assoalho pélvico ou das paredes da pelve, o queixo do feto entra em
contato com o torax, alterando o diametro da apresentacdo de occiptofrontal
para subocciptobregmatico, dessa forma alcanca menor diametro cranio fetal
gue se apresenta as dimensodes pélvicas maternas (MONTENEGRO, 2011).
Rotacédo interna da cabeca: Apds o encaixamento, de acordo que ocorre a
progressdo da cabeca, a porcdo mais inferior dela encontra resisténcia em
um dos lados do assoalho pélvico girando cerca de 45° anteriormente a linha
media, que levara a sutura sagital a se mover para o sentido anteroposterior
da saida do canal, alinhando o eixo longo da cabeca fetal com o eixo longo da
pelve (RICCI, 2008).

Extensdo (desprendimento):Completando a flexdo da cabeca, a base do
occipucio é comprimida sob a sinfise, a resisténcia proveniente do assoalho
pélvico faz com que a cabeca do feto se estenda, de modo que possibilite a
passagem desta sob o0 arco pubiano, a extensdo ocorre ap0s concluida a
rotacdo interna, a cabeca surge gracas a extensdo sob a sinfise pubiana
juntamente com os ombros, liberando o dimetro suboccipitobregmatico, em
seguida o suboccipitofrontal, o suboccipitonasal, até o desprendimento
completo (MONTENEGRO, 2011).

Rotacdo externa: Apds a passagem, dessa forma ndo tendo mais resisténcia
e estando livre, a cabeca faz um movimento de rotacdo a cerca de 45°
voltando a sua posicao original, esquerda ou direita (restituicdo), assim a
sutura sagital retoma sua posicdo normal em angulo reto com o diametro
transverso, ou seja, acontece o realinhamento da cabeca com as costas no
canal do parto. Com a rotacdo externa da cabeca do feto é permitido o giro
dos ombros internamente para que se ajuste a pelve materna (RICCE, 2008).
Desprendimento das espaduas: Estando o feto com os bracos cruzados
anteriores ao torax, a espadua anterior ultrapassa a arcada pubica e surge
através do orificio vulvar, parcialmente recoberta pelas partes moles. Para

liberacdo do ombro posterior, compelido a acompanhar a curvatura do canal,
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0 tronco sofre um movimento de flexao lateral, progredindo em direcdo a
saida e com o tronco fletido lateralmente ocorre o desprendimento da
espadua posterior (MONTENEGRO, 2011).

Expulséo: O restante da expulsdo do corpo acontece com mais suavidade,
sem oferecer resistencia, apos a saida da cabeca e dos ombros (RICCE,
2008).

Figura 9: Tempos do trabalho de parto.

Fonte: Montenegro, 2011.
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2.5 VARIACOES DO PARTO NORMAL

2.5.1 Parto forceps

O férceps € um instrumento obstétrico cujo a funcao é apreender a cabeca do feto e
dessa forma extrai-lo através do canal do parto, as a¢cdes que podem ser exercidas
pelo forceps para ultimar o parto compreendem preensdo, rotacdo e tracdo. A
utilizacdo deste instrumento tem indicacbes maternas e fetais, primeiramente o
forceps é utilizado em situacdes em que o parto precisa ser concluido para reduzir o
risco materno, por conta de alguma limitagéo funcional da gestante ou para que esta
seja poupada de um maior esforco. Atualmente, as indicacdes que permanecem
validas séo para proteger a gestante em casos de cardiopatia, para que nao corra o
risco de descompensacdo por esforco no periodo expulsivo, as pneumopatias, nos
casos em que a gestante tem reserva pulmonar reduzida dificultando a execucéo do
referido esfor¢co, também nos casos de tumores cerebrais e aneurismas, para que
com o esforco ndo ocorra acidente vascular hemorragico. As indicacdes fetais, nas
quais o parto deve ser concluido para reducao de risco, inclui o sofrimento fetal e a
parada da progressao no periodo expulsivo, pois nessas condi¢cdes pode ocorrer
Obito do feto ou deixar sequelas. Tendo condi¢bes de uso do férceps e ndo havendo
a possibilidade de uma cesariana este instrumento pode salvar a vida do feto e da
gestante (CUNHA, 2011).

2.5.2 Parto Leboyer

O obstetra Frances Frédérick Leboyer colocou em foco o recém-nascido defendendo
formas menos violenta de nascimento. Foi o primeiro a levar em consideracédo a
importancia do vinculo da méae com o recém-nascido apés o parto. A utilizacdo de
pouca luz, ambiente silencioso, a massagem nas costas do bebé, aguardar que o
corddo umbilical pare de pulsar para que o bebé faga a transi¢cdo respiratoria de
maneira mais suave, realizacdo do banho do bebé préximo a mée, amamentacao
precoce. No entanto seu foco era o recém-nascido, ndo a mée. Geralmente estava
deitada de costas, pernas em estribos e o0 uso da episiotomia eram rotineiros (DINIZ,
2005).
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2.5.3 Parto na 4gua

Michel Odent, obstetra francés da cidade de Pithiviers, teve a ideia de utilizar piscina
inflavel com agua morna para um maior conforto das parturientes e como forma de
aliviar da dor. Algumas parturientes sentiam-se bem dentro da agua e o parto
acontecia ali mesmo. Dai em diante, o parto na 4gua comecou a ser realizado no
mundo inteiro. Estudos cientificos comprovam que a utilizacdo da agua morna € um
excelente coadjuvante no trabalho de parto para o combate a tensdo e da dor, e
auxilia na dilatagcdo do colo do utero. O nascimento para o bebé se torna mais suave
e 0 perineo da gestante ganha maior flexibilidade com a dgua (ROCHA, 2009).

2.5.4 Parto de co6coras

E uma posicdo confortavel e que auxilia na rapidez do parto além de ter o
favorecimento da gravidade. Indicado para mulheres que tiveram uma gestacéo
saudavel, esse tipo de posicdo s6 poder ser adotado se o feto estiver em posicéo
cefalica, o parto de cécoras também possibilita a participacdo do companheiro,
correndo tudo bem sem métodos invasivos, contando com a liberdade de
movimentos da gestante, considera-se uma posicdo muito favoravel ao parto
(GAYESKI; BRUGGEMANN, 2009).

2.6 PARTO CESAREA

“Procedimento cirurgico que se caracteriza incisar a parede abdominal e o utero com
a finalidade de retirar o feto” (IPERBA, 2004, p. 1), quando ocorre alguma
complicacdo durante a gravidez ou o parto. E, portanto, um meio utilizavel quando
surge algum tipo de risco para a mae, o bebé ou ambos, durante a gestacédo ou do
parto. Ao longo do século XX, os inUmeros avan¢os da medicina transformaram a
cesariana em uma alternativa segura comparado a um parto vaginal de risco. No
entanto, desde a década de 70, suas indicacbes vém crescendo de forma
indiscriminada, sendo utilizada de forma abusiva em varios paises. Por esse motivo,
a cesariana tem sido usada de forma contraria dos motivos pelo que foi idealizada,
ocasionando aumento dos riscos de morbimortalidade materna e perinatal. As

gestantes tém escolhido o parto cesarea na maioria das vezes levando em conta
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sua facilidade. As mulheres do século atual em busca de ascensao profissional, com

uma agenda de trabalho cheia buscam se beneficiar de um parto com data e hora
marcada (DIAS; DESLANDES, 2004).

Quadro 2 RecomendagOes para as principais indicagbes de cesarianas baseadas

em evidéncias

Indicacédo Recomendacéo Grau de recomendacéo
Distocia/falha na Ocitocina (contracao uterina fraca) a
progresséo do parto Ruptura das membranas a
Evoluiu: tentar parto vaginal b
Falha: cesariana intraparto b
Desproporc¢éo cefalopélvica | Cesariana intraparto B
Mé posicéo fetal Rotacgéo digital a
(posteriores, transversas Evoluiu: tentar parto vaginal a
persistentes) Falha: cesariana intraparto a
Apresentacao pélvica N&o hé evidéncias suficientes a favor da a
cesariana
Quando realizada, a cesariana deve ser a
intraparto
Versao cefalica externa na 372 semana a
Apresentacéo de face Conduta expectante, observar evolugéo b
do TP
Evoluiu: tentar parto vaginal b
Falha: cesariana intraparto b
Apresentacao cérmica Cesariana intraparto d
Verséo cefalica externa na 372 semana d
Cesérea anterior O parto vaginal pode ser tentado, com B
sucesso em torno de 70%
Freguéncia cardiaca fetal Manobras de ressuscitagdo intraldtero d
nao-tranquilizadora e/ou Vigilancia rigorosa da FCF b
meconio Avaliar aspecto do liquido amnidtico b
pH fetal normal: conduta expectante b
Prosseguir monitorizagéo fetal
pH fetal acidose: cesariana intraparto b
Centralizacao fetal N&o héa evidéncias sobre o beneficio da B
cesariana e inducdo do parto

Fonte: Amorim; Souza; porto (2010).

Na distocia de progressédo, antes de indicar a cesariana, deve-se tentar
solucionar sua principal causa, com a utilizacdo de ocitocina e/ ou ruptura
artificial das membranas, quando ocorrerem contragfes uterinas ineficazes.
Na desproporgdo cefalopélvica, a cesariana é indicada corretamente, por
meio do partograma. No mau posicionamento dos fetos, como nas
variedades de posicdo posteriores e transversas persistentes, a rotacdo do
polo cefélico deve ser tentada e, caso o trabalho de parto ndo evolua, deve-
se realizar a cesariana. A via de parto na apresentagdo pélvica ainda
permanece controversa, pois 0 parto normal € possivel em algumas
situacdes, e sua indicacdo deve ser discutida com a paciente. A versao
cefalica externa na 37% semana de gravidez € uma alternativa que pode
viabilizar o parto normal. A apresentacdo de face ndo é indicacdo de
cesariana, e o0 parto vaginal deve ser tentado. Na apresentacdo cormica, a
cesariana é preferivel, mas a versédo cefalica externa pode ser tentada,
quando o obstetra for habilitado. O parto normal apds cesariana anterior
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ainda é questionado pelos obstetras pelo risco de ruptura uterina. A
literatura, entretanto, sugere que deva ser tentado, pois apresenta uma taxa
de sucesso de 70% e baixa incidéncia de ruptura uterina. A realizacdo de
cesarianas em fetos centralizados é frequente pela justificativa de ser uma
adaptacdo inicial ao sofrimento fetal crénico, porém néo existe respaldo na
literatura. Nos fetos com frequéncia cardiaca nao-tranquilizadora, o ideal é
gue a cesariana seja indicada apenas com o respaldo do pH do couro
cabeludo do feto. Contudo, como no Brasil essa tecnologia ndo se encontra
disponivel em todos os centros, manobras de ressuscitagdo intradtero e
vigilancia rigorosa da FCF devem ser realizadas o mais precocemente. A
presenca de mec6nio no liquido amnidtico ndo é indicacdo absoluta de
cesariana. A sua presenca requer vigilancia rigorosa da FCF e avaliacdo do
pH fetal, podendo ainda ser realizada amnioinfusdo, permitindo o parto
normal (AMORIM; SOUZA; PORTO 2010, p. 421).

2.7 POLITICAS PUBLICAS SOBRE O PARTO HUMANIZADO

O pensamento de que o modo tradicional e natural de parto e a melhor forma e a
mais humana de nascimento de uma crian¢a ja vem sendo discutida e estudada a
alguns anos, envolvendo programas politicos e entidades que abordam essa
tematica, com o intuito de expor que o parto no Brasil vem tomando um rumo longe
do que seria o ideal, com exagero em uso de medicamentos, 0 mau USO OU USO
errado de tecnologias nos partos, gerando um crescimento exagerado nos nimeros
de cesarianas (NASCIMENTO et al, 2009).

O que se destaca dentro do pensamento, da necessidade de uma assisténcia
humanizada, e o atendimento as gestantes, englobando o pré-natal, o parto e pos-
parto, para isso 0 ministério da saude instituiu através da portaria/GM n.° 569, de
1/6/2000, o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, dentro das
prioridades do programa esta, a reducao das taxas da morbimortalidade de Mées e
recém-nascidos no Pais, facilitar o acesso e melhorar a qualidade do atendimento
ao pré-natal, parto, puerpério e do recém-nascido, ampliar as acoes ja existentes,
custear projetos como os de capacitacdo de parteiras tradicionais, além de investir
na capacitacdo dos profissionais da area e investir nos hospitais que integram a
rede. Partindo do principio da humanizacéo fica como dever dos profissionais das
unidades, ser receptivos com as gestantes, seus familiares e o recém-nascido,
promovendo assim um ambiente acolhedor, e também utilizando nos partos
procedimentos necessarios e nao invasivos, sendo estes reservados para quando

realmente for necessario (BRASIL, 2002).

Conforme a portaria n.° 569, de 01/06/2000:
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Art. 2° Estabelecer os seguintes principios e diretrizes para a estruturacao
do Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascimento:

a - toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade
no decorrer da gestacédo, parto e puerpério;

b - toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de
acordo com os principios gerais e condicGes estabelecidas no Anexo | desta
Portaria;

c - toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto;

d - toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que
esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com o0s
principios gerais e condi¢des estabelecidas no Anexo Il desta Portaria;

e - todo recém-nascido tem direito a adequada assisténcia neonatal;

f - as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal sédo
responsaveis pela garantia dos direitos enunciados nas alineas acima
(BRASIL, 2000).

O Sistema Unico de Saude (SUS), no ano de 2004, com o programa HumanizaSUS,
gue foi criado para ser posto em pratica em toda rede nacional de saude, com o
objetivo de um atendimento de salde com mais qualidade, onde se une um bom
acolhimento, fazendo uso correto das tecnologias, se preocupando com o ser
humano num todo, também se preocupando com os profissionais e suas condicdes
de trabalho (BRASIL, 2004).

A Lei N° 11.108, DE 7 de abril de 2005, determina que todo servico do Sistema
Unico de Salde, de redes proprias ou de convénios, permitam a gestante o direito
de um acompanhante, este sendo de sua escolha, durante todo processo de
trabalho de parto, parto e pés parto (BRASIL, 2005).

O ministério da saude através da portaria N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011,
instituiu no sistema Unico de saude, a Rede Cegonha, considerando as demais leis
gue protegem os direitos das gestantes e da crianca, e segundo Brasil (2011),
“Considerando que os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil ainda
sdo elevados, principalmente em relacdo aos paises mais desenvolvidos”. Tendo

como seu primeiro artigo o compromisso de que:

[..] A Rede Cegonha, instituida no ambito do Sistema Unico de Salde,
consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis [...] (Brasil, 2011).

A rede cegonha tem sua atencao voltada para quatro elementos dentro do periodo
gravidico-puerperal, sendo o primeiro a atengéo na assisténcia ao pré-natal para que
nele ocorra todas as orientacbes necessarias, o segundo da énfase ao bom

andamento do parto e o nascimento da crianca, terceiro tem atencéo voltada para o
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periodo puerperal da mulher e a assisténcia integral para o bem estar do recém-
nascido, e o quarto compreende a questéo logistica, cada elemento e fracionado de
uma forma que garanta uma atencdo mais completa possivel promovendo acdes
efetivas de cuidado a saude (BRASIL, 2011).

2.8 O REAL SIGNIFICADO DO PARTO HUMANIZADO

A humanizacdo em saude envolve a modificacdo dos modelos de atencdo nos
servigos, proporcionando a construcdo de novas relagdes entre usuérios e
profissionais de saude. O propésito de se ter um atendimento mais humanizado em
saude é de grande relevancia no contexto atual, pois propée um atendimento
baseado em principios como o0 de assisténcia de modo integral, igualitaria, com
participacdo do usuario, buscando uma revisdo de praticas cotidianas,
proporcionando a criagdo de ambientes de trabalho onde a dignidade do trabalhador
e do usuério seja mais valorizada, se tornando assim um ambiente mais humano.
Para procurar formas que de fato funcionam para humanizar a pratica em saude,se
faz necesséario uma aproximacdao critica que possibilite a compreensdo da teméatica
além de seus contextos técnicos, instrumentais, deixando-se envolver de forma
essencial pelas dimensdes politicas e filosoficas que Ihes dao sentido (CASATE;
CORREA, 2005).

No contexto do processo de gestacdo e nascimento, para que o0 parto seja
considerado humanizado é preciso que seja feito da forma mais natural possivel, o

Ministério da Saude, Brasil (2002, p. 5), tem a seguinte visao:

A humanizagdo compreende pelo menos dois aspectos fundamentais. O
primeiro diz respeito a convicgdo de que € dever das unidades de saude
receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto
requer atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de salde e a
organizacdo da instituichio de modo a criar um ambiente acolhedor e a
instituir rotinas hospitalares que rompam com o tradicional isolamento
imposto & mulher. O outro se refere a adocdo de medidas e procedimentos
sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e do nascimento,
evitando praticas intervencionistas desnecesséarias, que embora
tradicionalmente realizadas nao beneficiem a mulher nem o recém nascido,
e que com frequéncia acarretam maiores riscos para ambos.

Além do parto propriamente dito o acolhimento e atendimento no pré-natal tem que
ser feito de forma digna, também tem o direito de saber qual maternidade que sera
atendida no dia do parto (BRASIL, 2002).
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Para se ter uma assisténcia de boa qualidade para as maes e preciso se preocupar
com sua saude fisica e emocional, trabalhar com a prevencdo e estar atento a
possiveis emergéncias, ter um bom entrosamento entre a equipe a mulher e seus
familiares, garantindo que esses recebam um constante a poio assistencial da
equipe, tendo seus medos e suas duvidas bem esclarecidas de uma forma clara e
com tom de voz que transmita tranquilidade, também se deve observar as diferentes
culturas, crencas, as expectativas que envolve a gravidez, o parto e o nascimento,
tratando de forma individualizada essas expectativas quando for possivel. Os
procedimentos de forma geral, que for necessario devem ser explicados para que a
mulher entenda o motivo de sua adoc¢ao, e dessa forma ela entenda que estes foram
realmente necessarios e que vao ser de grande importancia para garantir o seu bem
estar, e também do seu filho. De ser bem esclarecido para gestante que os desejos
gue ela considera importantes vao ser respeitados, desde que ndo venham gerar
riscos para ela e seu filho, riscos estes que também devem ser esclarecidos para
gue ndo se perca a ética de se expressar a verdade (BRASIL, 2014). A também
outra forma de tratamentos que além de ndo somar para um bom atendimento

podem também gerar situacdes desagradaveis tais como:

A reducdo da mulher a apenas um numero de ficha ou leito ou

chamamentos tais como “maezinha”, “minha filha”, “dona Maria” etc. devem
ser evitados. Ela deve sempre ser chamada pelo seu primeiro nome e
atitudes agressivas e violentas, mesmo que sutis, sdo inadmissiveis.
Manifestacbes de julgamento e censura em relacdo aos seus atos devem
ser evitadas e ela deve ser encorajada a manifestar suas angustias e
ansiedades, cabendo aos membros da equipe assistencial a adocéo de
posturas que a respeitem como ser humano e cidada plena de direitos
(BRASIL, 2014, p. 29).

Seguindo a linha de pensamento do mesmo autor, a forma errada que a gravidez
vem sendo entendida também é um ponto que deve ser observado, para que aja
verdadeiramente uma atencdo humanizada, pois a gestacdo e o parto devem ser
encarados como um processo natural e fisiolégico, uma demonstracdo de salude da
mulher, e ndo como uma doenca que tem que ser tratada, dessa forma toda
intervencdo que ndo seja realmente necessaria, e que nao tenha um embasamento
cientifico, ndo deve ser adotada, ja que sdo grande as evidencias que demonstram a
facilitacdo do nascimento como um processo natural, deixando ocorrer com as
caracteristicas normais do parto e nascimento, dessa forma os resultados tendem a

ser melhores tanto pra M&e quanto pro recém-nascido, “A filosofia do “pior caso”
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deve ser evitada, pois apenas em raras ocasioes podem surgir complicagbes que

justifiguem a adocao de intervencgdes” (BRASIL, 2014, p. 30).

A intervencdo no processo natural do parto apenas se justifica quando apds uma
avaliacao frequente dos riscos, tendo constatacdo por meio de controles periodicos
da mée e do feto, esse se desvie da normalidade, podendo se tornar um risco,
sendo assim a utilizacdo das tecnologias como, equipamentos, medicamentos,
algumas técnicas especificas, e demais instrumentos, se justificam pois o0 seu uso
vai ser comprovadamente benéfico, porem o0 uso destas tecnologias ndo sao
justificativas para que se deixe de lado o cuidado e o0 apoio a gestante, que somados
com as intervengdes poderdo gerar melhores resultados. No entanto, a busca por
um parto seguro ndo deve ser uma pretexto para utilizacdo de tecnologias e
intervencdes desnecessarias quando nao se justifica pelos riscos da mae e seu filho
(BRASIL, 2014).

2.9 FATORES QUE INFLUECIAM NA DECISAO DAS GESTANTES SOBRE O TIPO
DE PARTO

2.9.1 Medo e preocupacdes

Em um estudo realizado em Santa Catarina, com mulheres nos ultimos trés meses
de gestacao, é identificado em suas conclusbes que um dos fatores que se torna
determinante na escolha do tipo de parto pelas mulheres é o medo. Medo esse, que
segundo o autor vem sendo concretizado antes mesmo de a mulher engravidar,
vindos de historias ou vivencias ruins de conhecidos ou parentes pertinente a algum
dos tipos de parto. O medo e as preocupacdes estdo relacionados principalmente
com a dor do parto normal e também na recuperacdo da cesariana e a repercussao
gue esses eventos venham ter para a mulher e o bebe, o autor relata que uma das
entrevistadas disse que prefere a cesariana, porque ouviu dizer que a dor do parto
normal é pior que qualquer outra dor, dessa forma se percebe que o medo e a dor
estdo fortemente ligados a fatores socioculturais, mesmo que a gestacdo esteja
correndo tudo bem e tenha previsdo para um bom parto o medo ainda €
determinante. Da mesma forma muitas mulheres relatam medo da cesérea,

apontando os riscos de se submeter a um procedimento cirargico envolvendo
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anestesia e também a demora na recuperacdo que e um fato que de certa forma
favorece a escolha pela via vaginal (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011).

Um fator que gera altos indices de ceséarea no Brasil segundo Rocha e outros (2006)
€ a falta de informacdo das mulheres, as que procuram se informar através de
leituras afirmam que isto reduz o medo, porem a impressdo que elas transmitem &
que as leituras ndo esclareciam totalmente as duvidas sobre questbes mais
objetivas e especificas sobre as etapas do parto, como por exemplo, a importancia
de se ter as contragBes uterinas para o processo adaptativo e metabdlico do bebe

na sua transicao intrauterina para extrauterina.

2.9.2 Vivéncias

Outro fator que envolvido na duvida sobre a escolha da via de parto sdo as
experiéncias vividas em partos ocorridos com, conhecidos ou parentes, podendo ser
ruins ou boas, em alguns relatos segundo pesquisas, as gestantes disseram que no
primeiro parto tinham muito medo, pois as pessoas proximas as deixavam
assustadas dizendo que o parto normal gera uma dor insuportavel, porem foi uma
experiéncia muito boa para estas gestantes e que estariam prontas para um novo
parto normal, ainda segundo 0 mesmo autor 0s cursos de gestantes foi apontado por
elas como de grande importancia, pois proporciona um grande conhecimento
através de compartiihamento de experiéncias esclarecimento de duavidas com
profissionais de salude (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011).

2.9.3 Influéncia Sociocultural

“A interpretacdo pessoal conferida a experiéncia do individuo esta intimamente
relacionada as representacdes que se tem sobre determinado fenémeno”
(PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011, p. 584).

Seguindo esta légica, as questdes socioculturais tem grande impacto na decisédo da
mulher sobre a via de parto, questbes que vao desde o modelo intervencionista da
medicina atual até as influencias dos meios de comunicacdo que séo fortes
formadores de opinido, normalmente as representacées nas novelas demonstram

uma cena de parto como um momento de tensdo, sofrimento e dor para a mulher
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com imagens fortes, muitas mulheres participantes dessa pesquisa relataram sofrer
influencias de novelas, principalmente as que n&o tinham acesso a leituras ou outro
meio de informacdo. Além da midia, as mulheres sofrem influencias do meio em que
elas vivem, as informacfes chegam através das mulheres mais velhas e experientes
e também por aquelas que nunca tiveram filhos, pois para as mulheres vale muito a
opinido de outra mulher, pois estas falam do assunto com mais propriedade, pois
podem sentir isto na pele, diferente da opinido do profissional médico que na maioria
das vezes é do sexo masculino ele tem o conhecimento técnico-cientifico porem &
incapaz de experimentar um fendmeno que exclusivo da mulher (PEREIRA;
FRANCO; BALDIN, 2011).

2.9.4 Modelo Biomédico

O modelo biomédico e o fator que marca com mais intensidade as representacfes
sociais sobre assuntos de saude e doenca, inclusive a mulher e sua deciséo sobre o
tipo de parto, algumas gestantes dizem que esperam a opinido do médico primeiro
para depois tomar a decisdo, a sociedade espera do médico sempre respostas
exatas e procedimentos que garanta a mae uma ajuda em sua decisdo (PEREIRA,
FRANCO; BALDIN, 2011).

Segundo Odent (2003), o controle médico no processo do parto normal € uma
corrupcdo no exercer da profissdo, sendo que o papel do médico em geral e
especificamente na obstetricia, em sua originalidade se limitaria a um processo
anormal ou patoldgico ou seja, alguma complicacdo no trabalho de parto, néo

incluindo o controle em processos fisioldgicos.

Algumas condutas médicas, como por exemplo, forcar um parto normal com
indicacdes clinicas para cesarea, trazendo sofrimento e transtorno para gestante, faz
com que no planejamento de uma gravidez, as mulheres incluam o pagamento pelo
procedimento cirirgico ou mesmo, aderem a um plano de saude, para ter a
seguranca que no momento do parto poderédo escolher a via que Ihe trouxer mais
seguranca e tranquilidade (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011). Segundo o0 mesmo
autor, o médico ganha o0 mesmo para um parto normal ou cesarea, porem o que faz
a diferenca para ele € que com a cesarea € possivel programar sua agenda e da

gestante, enquanto no parto normal, sua agenda fica sujeito a adversidades,
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também, dados desta pesquisa apontam pouco dialogo entre o médico e a gestante,
“Por outro lado, a prorrogacdo do médico para esse momento de informacdo e
decisédo aponta para uma relagdo assimétrica de poder’(PEREIRA, R.R.; FRANCO,
S.C.; BALDIN,N., 2011, p. 586).

2.9.5 Desinformacgéo

O parto no Brasil vem sendo intendido culturalmente como uma etapa técnica, com o
medico comandando e conduzindo partindo do seu conhecimento e sua formacao
técnica, fator este fortalecido pela falta de informacdo das mulheres sobre a
maternidade, seus aspectos e suas etapas, principalmente sobre o parto, ate as que
se dizem conhecedoras do assunto s6 possuem informacdes superficiais que néo
sdo capazes sequer de minimizar seus medos. A maioria das mulheres
desconhecem os beneficios e a importancia do trabalho de parto para a maturidade
e bem estar do recém-nascido e também para o organismo da gestante, partindo
dessa falta de informacdo as mulheres consideram o parto normal um sofrimento
desnecessario diante da op¢do da cesarea, algumas gestantes consideram que as
mulheres modernas estdo despreparadas para enfrentar a dor de parto, definindo o
parto normal como um modo primitivo de se parir (PEREIRA; FRANCO; BALDIN,
2011).

A mulher, por sua vez, ndo tem bem claro que ela deveria ter atuacdo ativa
nesse processo e, diante do préprio medo, transfere responsabilidades para
0 médico. Abdica, assim, da autonomia que ela reivindica e aceita a
ingeréncia técnica no processo fisioldgico da parturigcdo. Toda essa situagao
é extremamente subjetiva e sutil, envolve sentimentos, caracteristicas
pessoais e socioculturais, transformados principalmente em medos e
temores que fragilizam a mulher. (PEREIRA; FRANCO; BALDIN, 2011,
p.587).

Nesse sentido a mistura de um modelo biomédico tecnicista, somado a falta de
conhecimento e 0 medo da mulher com uma midia formador de opinido nem sempre
das melhores, resta uma boa orientacdo e um pré-natal que va além de exames de
rotina (PEREIRA; FRANCO; BALDIN,2011).
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2.10 GRUPO DE GESTANTES

Os grupos formados para tratar de assuntos relacionados a educacdo em saude
possibilitam que ocorra a criagdo de um vinculo forte de confianca entre os
profissionais de e usuarios, além de incentivar a oferta de uma assisténcia de forma
mais humanizada (ZAMPIERI et al, 2010).

A formacéo de grupos de gestante durante o pré-natal € uma estratégia no processo
educativo, pois gestantes e profissionais, ficam dispostos a interagir uns com 0s
outros de uma forma dindmica que promova reflexdo sobre o assunto abordado,
possibilitando um dialogo produtivo que muitas vezes néo tido em uma consulta
tradicional de pré-natal, limitada pela rotina corrida dos profissionais. Nos grupos
entre conversas e brincadeiras os participantes se sentem mais a-vontade para
perguntar, tirar suas davidas e trocar experiéncias, promovendo o fortalecimento do
vinculo entre gestante e o enfermeiro que por sua vez tem a oportunidade de utilizar
seus conhecimentos para o fortalecimento da humanizacéo, potencializando da
valorizacdo da saude (REBERTE; HOGAR, 2005).

Entanto, além dos varios assuntos importantes que podem ser discutidos nos
grupos, temos também a importancia de se discutir sobre o processo de aleitamento
materno, além dos procedimentos basicos de cuidado com o bebe, abordando assim
teméaticas como o banho, cuidados com o coto umbilical, vacinacdo, exames, e
Muitos outros assuntos, que na maioria das vezes chegam até a gestante de forma
destorcida e errada, vindo da cultura popular ou de familiares, que acabam gerando
duvidam e inseguranca a gestante. (DUARTE et al, 2008).

Um grupo de gestantes, que também pode incluir o casal tem o objetivo de
desmistificar alguns tabus sobre o processo de gestacao, parto e puerpério, nele 0os
participantes tem a oportunidade de compartilhar seus conhecimentos e
experiéncias, tirar suas duvidas com os profissionais e relatar seus medos,
proporcionando a compreensdo do novo papel que irdo exercer, além de possibilitar
0 convivio com pessoas que vivenciam o mesmo processo,também a oportunidade
de conhecer o local que o parto vai ser realizado criando uma familiaridade com o
ambiente da maternidade, clinica ou hospital ou mesmo as que véao ter deu parto
realizado em casa (SILVA et al, 2007).
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Conforme o manual técnico do pré-natal e puerpério, da secretaria de Estado da
Saude de Séo Paulo:

Esse tipo de atividade deve seguir os preceitos de educacao para adultos,
com base na aprendizagem significativa: quando o aprender faz sentido
para cada uma dos usudrios. Isso geralmente ocorre quando aquilo que se
aprende responde a uma pergunta nossa e quando o conhecimento é
construido a partir de um didlogo com o que ja sabiamos antes. Dessa
forma, é importante que os temas discutidos tenham significado para as
usuérias, ou seja, responda as suas davidas e inquietacdes (SAO PAULO,
2010, p. 59).

2.11 O PAPEL DO ENFERMEIRO NO INCENTIVO E REALIZACAO DO PARTO

HUMANIZADO

2.11.1 Humanizacao do parto iniciada pelo pré-natal

Dentro da proposta de humaniza¢édo do parto, um aspecto que se torna essencial é
o bom acolhimento da mulher, de seu companheiro ou familiares desde o0 momento
em que eles chegam a unidade de saulde (inicio da gestacdo) até o0 momento pos-
parto, se responsabilizando por ela, prestando atencdo em suas queixas, dando
abertura para que seja expressa as suas preocupacdes, garantindo uma atencao
resolutiva e de qualidade. Assim, na unidade de salde ou na comunidade a equipe
multiprofissional deve buscar entender os varios significados dessa gestacdo em seu
contexto familiar (BRASIL, 2005).

O enfermeiro deve levar em conta que realizando um atendimento de pré-natal com
qualidade, estara contribuindo para o processo de humanizacdo e desempenhando
um papel importante para reducdo da mortalidade materna, evidenciando varios

outros beneficios a saude materna e infantil (CUNHA et al, 2009).

Durante o pré-natal cada profissional tem suas atribuicdes para um atendimento
mais humanizado da gestante, em especifico se enquadram dentro das atribuicdes
do enfermeiro: Orientar as gestantes e seus familiares sobre o pré-natal e sua
importancia, orientar sobre a vacinacdo e amamentacédo, fazer a inclusdo de todas
as gestantes no SisPreNatal, disponibilizar adequadamente preenchido o cartdo da
gestante, devendo ser feita a verificacdo e a atualizacdo deste a cada
consulta,realizar consultas de enfermagem em gestantes que nao apresentam risco,
fazer a solicitagcdo dos exames complementares conforme o estipulado em cada

regido, fazer a prescricdo de medicamentos padrdo do programa de pré-natal como
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medicamentos padrdes de tratamento de doengas sexualmente transmissiveis de
acordo com o protocolo da abordagem sindromica, orientar as gestantes sobre as
vacinacdes contra tétano e hepatite B, identificar sinais de alarme sugestivos de uma
gestacdo de alto risco e encaminhar a consulta médica, neste caso confirmado a
gestacdo de alto risco e havendo dificuldade em marcar a consulta médica ou
demora para este atendimento, devera ser feito o encaminhamento a um servigo de
referéncia (BRASIL,2012a).

O enfermeiro também deve realizar o exame clinico das mamas e também realizar
coleta para o exame citopatologico de colo do Utero, elaborar a¢des educativas de
grupos ou individuais, orientar a equipe e gestantes sobre os fatores de risco, sobre
0s periodos de consultas e observar se existem gestantes faltosas buscando por
elas, realizar visitas em domicilios durante a gestacéo e puerpério acompanhando e
orientando no processo de aleitamento, além de orientar o casal sobre o
planejamento familiar (BRASIL, 2012a).

A Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986, (BRASIL, 1987, p.3), que dispbe sobre a
regulamentacao do exercicio da Enfermagem respalda o profissional na assisténcia
de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera, no acompanhamento durante a
evolucdo do trabalho de parto e realizacdo de parto sem distorcia, para 0s
enfermeiros obstetras incumbe também a funcédo de dar assisténcia a parturiente e
ao parto normal, identificar as distorcias obstétricas e tomar as providencias até a
chegada do medico, realizar se for necesséario a episiotomia e episiorrafia e também

a aplicacdo de anestesia local, quando se tornar necessaria, como listado abaixo.

Art. 8° Ao Enfermeiro incumbe:
[...] I- privativamente

j) acompanhamento da evolucéo e do trabalho de parto;

[) execucéo e assisténcia obstétrica em situagdo de emergéncia e
execucao do parto sem distocia;

Art. 9° As profissionais titulares de diploma ou certificados de
Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica, além das atividades de que trata o
artigo precedente, incumbe:

| - prestacdo de assisténcia a parturiente e ao parto normal;

II - identificacao das distocias obstétricas e tomada de providéncia até
a chegada do médico;

Il - realizagdo de episiotomia e episiorrafia, com aplicacdo de
anestesia local, quando necesséria. (BRASIL, 1987, p.3).

A enfermagem aos poucos vem ganhando credibilidade e ocupando um lugar que é
seu quando o assunto € humanizacdo da assisténcia. Uma das mais recentes
conquistas se da pela obrigatoriedade da inclusdo de enfermeiros especializados em

obstetricia na assisténcia prestada por operadoras de planos de saude e nos
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hospitais que compdem estas redes atraves da Resolu¢cdo Normativa n° 398 de
2016, que em seu conteudo fortalece a legalidade e respaldo que o profissional de
enfermagem tem para acompanhar e realizar o parto de mulheres com gestacao de
baixo risco, as operadoras também deverdo manter seus beneficiarios informados
sobre 0 numero de funcionarios admitidos. Esta mesma resolucdo também expbe o
direito dos usuarios dos planos de saude a serem informados quando solicitar, sobre
a porcentagem de procedimentos de cesareas e partos normais realizados pela a
operadora no periodo de um ano. A resolucdo Normativa n°398, traz em anexo uma
nota que orienta as gestantes sobre 0s riscos e beneficios da cesarea e os motivos
para ser realizada, e determina que os médicos entreguem esta nota a gestante
durante as consultas de pré-natal para manté-la informada, para que dessa forma
escolha o tipo de parto que vai submeter-se conhecendo um pouco cada
procedimento (BRASIL, 2016).

2.11.2 Fluxograma de atendimento a gestante nas unidades basicas de saude

No atendimento a mulher com indicios de gravidez, que relate atraso na
menstruacdo, que mantem relacdo sexual sem métodos contraceptivos ou feito uso
destes de forma irregular ou mesmo que esteja tentando engravidar. Esta deve
passar por uma consulta de acolhimento onde deve ser avaliado seu ciclo menstrual,
a data de sua ultima menstruacdo, se tem mantido atividade sexual ou feito uso de
contraceptivos, dando segmento conforme o fluxograma exposto no quadro abaixo
(BRASIL, 2012 a).

As mulheres que relatam atraso na menstruacdo maior que 15 dias apenas, séo
encaminhadas para realizacdo de exame BHCG urinario ou teste rapido, se o
resultado for positivo entdo é confirmada a gravidez, no caso de resultado negativo
€ repetido o exame de BHCG em 15 dias persistindo em negativo, investiga-se
outras causas que podem estar causando o atraso menstrual. As que apresentam
data de ultima menstruagdo maior que 12 semanas sao submetidas a ausculta de
BCF, se presente confirma-se a gravidez, se ausente encaminha-se para o teste de
BHCG (BRASIL, 2012 a).

Apoés a gravidez confirmada é realizada a inclusdo da gestante no atendimento pré-

natal, solicitando os exames, realizando testes rapidos de HIV e sifilis, o
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preenchimento do sisprenatal, do cartdo da gestante e do prontuario. Em seguida é
feito a avaliacdo de risco gestacional, ndo havendo indicios de risco gestacional esta
mulher € encaminhada ao pré-natal de baixo risco, havendo indicios de gestacéo de
risco, esta € encaminhada para o servico de pré-natal de alto risco, apos ser
avaliada pelo médico e ele afastando a suspeita de risco encaminha-se para o pré-
natal de baixo risco, se confirmado o risco, encaminha-se ao pré-natal de alto risco.
Para gestante de risco € preciso que se garanta o atendimento ambulatorial de pre-
natal de alto risco, assegure que esta seja acompanha pela equipe da area de
abrangéncia. Supervisionar os retornos no ambulatério de alto risco (BRASIL, 2012

a).

Realizagdo de visitas mensais em domicilio pelos ACS e pela equipe, se
necessario. Identifique o hospital de referéncia de alto risco para o parto.
Agende consulta de puerpério para a primeira semana pdés-parto. No
atendimento do pré-natal de baixo risco é necessario o Atendimento pela
equipe da area de abrangéncia. E ideal que haja consultas alternadas com
médico e enfermeiro. Inclua o companheiro da gestante nas consultas.
Monitore os retornos. Visitas domiciliares mensais pelos ACS e pela equipe,
se necessario. Identifigue o hospital de emergéncia de baixo risco para o
parto. Agende consulta de puerpério (para a made e o RN) para a primeira
semana poés-parto (BRASIL, 2012a, p. 55).

2.11.3 Calendéario de consultas

Brasil (2005) propde que as consultas de pré-natal na rede publica sejam realizadas
nas unidades de saude ou nas visitas domiciliares. O calendario deve ser
organizado para que comesse 0 quanto antes, ou seja, no primeiro trimestre de
gestacdo, as consultas devem ocorrer regularmente para que dessa forma as
avaliacdes e propostas sejam todas realizadas e seja feito o preenchimento do
cartdo da gestante e da ficha de pré-natal.

Conforme Brasil (2012a, p. 62) o cronograma das consultas devem ser:

O total de consultas devera ser de, no minimo, 6 (seis), com
acompanhamento intercaladoentre médico e enfermeiro. Sempre que
possivel, as consultas devem ser realizadas conforme o seguinte
cronograma:

Até 282 semana — mensalmente;

Da 282 até a 362 semana — quinzenalmente;

Da 362 até a 412 semana — semanalmente.

A maior frequéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliacdo do risco
perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse
trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia,
amniorrexe prematura e 6bito fetal. Nao existe “alta” do pré-natal antes do
parto.
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Rios e Vieira (2007) Relatam que o profissional de enfermagem deve utilizar sua
experiéncia para fazer da consulta de enfermagem um momento de dilogo,
passando seu conhecimento cientifico através do dialogo, rompendo com a visao
mecanicista de assisténcia, dessa forma desconstruindo um conceito que a maioria
das gestantes tem formado, que a consulta de pré-natal realizada pelo enfermeiro é
apenas um espaco para realizacao de vacina das gestantes, ou um espaco para tirar
duvidas de informacdes que o médico passou de forma clara. Sendo assim € preciso
apersisténciados profissionais de enfermagem para que sejam colocadas em pratica
as atividades com o objetivo de, implementar as atividades educativas durante opré-
natal, e que dessa forma o enfermeiro tenha o reconhecimento do seu trabalho

nesse contexto.

2.11.4 Classificacéo de gestacao de alto risco

Uma gestacdo pode ser classificada como de alto risco dés do primeiro dia de
gravidez até o ultimo momento do trabalho de parto, portanto € importante que a
classificacdo de risco seja feita a cada consulta do pré-natal e durante toda a
evolucao do trabalho de parto, para que seja possivel intervir o quanto antes para
evitar retardos assistenciais que possam gerar morbidades graves ou até mesmo o
Obito da méae ou do feto. Os fatores de risco gestacional sao facilmente identificados
durante as consultas de pré-natal, porém é preciso que os profissionais da saude
sejam atentos durante a anamnese da gestante pelo exame fisico e gineco-
obstétrico (BRASIL, 2010a).

Na maioria dos casos, havendo a ocorréncia de um ou mais fator de risco, ndo
significa que seja necessario 0 uso recursos com tecnologias mais avancadas de
imediato, podendo ser utilizados as que normalmente séo oferecidas na assisténcia
de pré-natal de baixo risco, embora indique uma maior atencédo da equipe de saude
a essas gestantes.Necessitando apenas a frequéncia maior nas consultas, com
intervalos definidos conforme o fator de risco, levando em conta a situagéo de cada
gestante naquele momento. Muitas vezes intervir com a familia e comunidade pode
gerar resultados positivos. Conforme as gestantes classificadas de baixo risco sado
acompanhadas, a equipe deve ficar atenta ao surgimento de algum fator de risco no
decorrer da gestacao (BUCHABQUI, 2006).
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Alguns marcadores e fatores de risco apresentam-se anterior a gestacao, podendo

ser relacionados a condi¢cdes pessoais de saude, ou sociais estes sao divididos

conforme os quadros (3).

Quadro 3: fatores de risco anteriores a gestagao.

1. Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis:

- Idade maior que 35 anos;

- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos?;
- Altura menor que 1,45m;

- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC30);
- Anormalidades estruturais nos 6rgéos reprodutivos;

- Situacao conjugal insegura;

- Conflitos familiares;

- Baixa escolaridade;

- Condi¢Bes ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida — fumo e alcool,

exposicéo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse.
2. Histéria reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual;

- Morte perinatal explicada e inexplicada;

- Histdria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorrégica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais ceséreas anteriores).
3. Condicdes clinicas preexistentes:

- Hipertenséo arterial; - Cardiopatias;

- Pneumopatias; - Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);

- Hemopatias; - Epilepsia;

- Doengas infecciosas (considerar a situacéo epidemiolégica local);
- Doencas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.

- Exposicéo a riscos ocupacionais: esforco fisico, carga horéria, rotatividade de horério,

Fonte: Brasil (2012b).

A adolescéncia em particular ndo é considerada um fator de risco, no entanto a o

risco da ndo aceitacdo da gravidez pela adolescente e a chance desta buscar

formas de interromper a gestagdo pondo em risco sua vida, além da possibilidade

desta ndo aderir ao pré-natal. Dessa forma o profissional de salude tem o dever de

ficar atento levando em conta a questdo emocional e imaturidade da gestante,

encaminhando esta para um acompanhamento psicologico quando necessario. A
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idade em particular ndo é fator para indicacédo para cesariana ou quando em parto
normal seja realizado episiotomia sem que esta uma indicacdo relevante. Deve ser
levado em conta a Lei n° 11.108/2005 e o Estatuto da Crianca e do adolescente que
da a adolescente o direito de ser acompanhada por uma pessoa no pré- parto
durante e apés o parto, cabendo aos profissionais de saude o dever de informa-la
deste direito durante as consultas de pré-natal (BRASIL, 2012b).

Os outros fatores de risco indicam condicfes ou complicacbes que podem ocorrer
no periodo da gestacdo fazendo com que ela se torne uma gestacao de alto risco,
conforme o quadro 5 (BRASIL, 2012b).

Quadro 5: fatores de risco que podem surgir durante a gestacao.

1. Exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2. Doenca obstétrica na gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amniotico;
- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacéo;

- Insuciéncia istmo-cervical;

- Aloimunizacéo;

- Obito fetal.

3. Intercorréncias clinicas:

- Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestagéo (ITU, doencas do trato
respiratério, rubéola, toxoplasmose etc.);

- Doencas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacao (cardiopatias,
endocrinopatias).

Fonte: Brasil (2012b).

2.12 ENFERMEIRO NA MATERNIDADE: SAE -PROCESSO DE ENFERMAGEM NA
MATERNIDADE

De acordo com Moura (2008) No ambito dos Hospitais e maternidades, na maioria
das vezes, a atuacdo do enfermeiro fica focada nos procedimentos de rotina,
deixando um pouco de lado a mulher no sentido da atencdo, dialogo e
esclarecimentos, na maioria das vezes o0 enfermeiro direciona suas acdes de
assisténcia a parturiente de forma limitada, seguindo apenas as prescricoes
médicas, porém, a de se levar em conta que o acumulo de func¢des no cotidiano do
profissional de enfermagem, que na maioria das vezes é sobrecarregado de

atividades burocraticas, sendo ele responsavel pelo controle de materiais,
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gerenciamento de sua equipe, além de relatérios, registros que ocorrem de forma
nao sistematizada.

A rotina pode gerar uma falsa sensacédo de organizacédo deixando os profissionais
condicionados a ela, e dessa forma impedindo que o enfermeiro direcione sua

atencao para a assisténcia de forma mais completa (MOURA, 2008).

De acordo com Santos e Ramos (2012), o enfermeiro obtém uma formacgéo técnico-
cientifica, da forma que o possibilita organizar e sistematizar o cuidado. Atualmente
o profissional de enfermagem faz uso dos seus conhecimentos e procedimentos
teoricamente organizados e retificados para por em pratica a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem (SAE).

De acordo com a Resolucdo COFEM 358/2009 “[...] a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do processo de Enfermagem”.
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009)

Ainda segundo o Conselho Federal de Enfermagem (2009) o Processo de
Enfermagem “[...] € um instrumento metodol6gico que orienta o cuidado profissional
de Enfermagem e a documentagéo da pratica profissional”’. Este deve ser realizado
em locais que prestam atendimentos ambulatoriais de saude, domiciliar,
atendimento em escolas, associacbes ou comunidades, tem como sua
denominacdo, consulta de enfermagem, e tem sua organizacdo conforme a
Resolucdo COFEN-358/2009, art. 2° citado abaixo:

Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) —
processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de
informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo sadde e doenca.

Il — Diagndstico de Enfermagem — processo de interpretacao e agrupamento
dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de
deciséo sobre os conceitos diagnésticos de enfermagem que representam,
com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo salde e doenca; e que constituem a
base para a selecdo das acdes ou intervencBes com as quais se objetiva
alcancar os resultados esperados.

Il — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se
espera alcancar; e das agbes ou intervencdes de enfermagem que serdo
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo salde e doenca, identificadas na etapa de
Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacéo — realizacdo das ac¢bes ou intervencdes determinadas
na etapa de Planejamento de Enfermagem.
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V — Avaliagdo de Enfermagem - processo deliberado, sistematico e
continuo de verificagdo de mudangas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde doenca,
para determinar se as a¢fes ou intervencfes de enfermagem alcancaram o
resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou
adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009)

2.12.1 Processo de enfermagem

Na visdo de Santos e Ramos (2012), a historico de enfermagem, que € a primeira
etapa das demais no processo de enfermagem, e de fundamental importancia,
principalmente na sala de pré-parto, pois € 0 momento em que o profissional tem a
oportunidade de se aproximar da parturiente com o0 intuito investigar suas

necessidades.

Segundo Hotimsky (2002), a sala de pré-parto, para muitas gestantes € um lugar
que gera um sentimento de inseguranca e medo, até mesmo de abandono devido
nao haver funcionarios em quantidade suficiente para que seja prestada uma
atencdo de forma integral, levando a muitas parturientes optarem por uma cesariana
por intenderem que dessa forma o procedimento vai ser rapido, pois além do medo
da dor que na cesariana é contido através da anestesia, se gera a duvida de como
vai ser a assisténcia no parto normal no momento em que estiver sentindo dor.

Uma forma de organizar e facilitar a SAE, é a formulacdo de um instrumento de
coleta de dados na consulta, assim € possivel identificar os dados obstétricos da
parturiente de uma forma sistematica e organizada como sua identificacdo, exame
fisico, dados relacionados a gestacdo, exames e parto, para que se possa garantir
uma assisténcia mais completa a gestante, tendo em maos informacdes importantes
evitando o esquecimento de alguma delas (SANTOS; RAMOS, 2012).

Os dados obtidos através do instrumento de consulta irdo nortear as demais etapas
da SAE, auxiliando o enfermeiro na decisdo de suas condutas e de sua equipe, para
gue as intervengdes sejam feitas de forma que proporcionem e facilitem um parto da
maneira mais natural possivel, saudavel e sem que ajam intervencdes
desnecessarias, utilizando a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem,
buscando continuamente uma assisténcia de qualidade, sustentada pelo

compromisso e competéncia profissional (SANTOS; RAMOS, 2012).
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O quadro 6 (seis), exemplifica um instrumento de coleta de dados utilizado em

consultas de enfermagem para coleta de dados de parturientes na sala de pré-parto

de um centro obstétrico.

Quadro 06: Formulario para consulta de enfermagem em sala de pré-parto.

Dados de identificacdo

Nome:

Data de nascimento:
Procedéncia:
Estado civil:
Ocupacgéo:
Escolaridade:

Dados relacionados a gestacgao

Numero de consultas de pré-natal:

Data da Ultima menstruagéo:

Idade gestacional:

Gestagéo: Partos: N° de Partos normais:  N° de Partos cesariana: Aborto:
Presenca de alguma patologia durante a gravidez: () Nao Sim (), Qual?

Recebeu orientagdo quanto ao trabalho de parto durante o pré-natal? () Ndo Sim ()

Exame fisico da parturiente

SSVV: Temperatura:___ °C; Pulso:_____bpm; Frequéncia Respiratoria:___rpm; Presséo
Arterial: mmHg

Exame das mamas:

Exame abdominal:

AFU-__ cm; BCF:.____ bpm; Dindmica Uterina:

Toque vaginal:

Observagao:

Queixas:

Exames laboratoriais

Classificacdo sanguinea e fator Rh:
VDRL:
HIV:

Dados do parto

Tipo de parto:
Descricdo do parto:
Observagéo:

Fonte: Santos e Ramos (2012).

A SAE proporciona ao enfermeiro atuante na assisténcia obstétrica, que sua

concentracdo fique voltada para ocampo de conhecimento proprioda enfermagem

visando nivel de assisténcia com qualidade compativelas necessidades
parturiente (D’INOCENZO, 2006).

da

Concluido o historico de enfermagem, inicia-se a segunda etapa do protocolo, como

objetivo de identificar os diagndsticos de enfermagem (SANTOS; RAMOS, 2012).
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O quadro 07 (sete) exemplifica diagnésticos de enfermagem comumente
encontrados em parturientes, apontando as respectivas intervencdes e os resultados

esperados.

Quadro 07: Planejamento da assisténcia de enfermagem no pré-parto e sala de

parto
(continua)
Diagnéstico de Enfermagem | Resultados Esperados | Intervengfes de Enfermagem
Contracao uterina normal Contracédo uterina em Avaliar a dindmica uterina registrando
progressao sua frequéncia, duracéo e intensidade;

Monitorar o batimento cardiaco fetal
(BCF) antes, durante e apoés as
contragdes para identificar presenga
de desaceleracdes intrapélvicas;
Informar ao profissional médico
alteracdes no BCF e/ou nas

contracdes
uterinas.
Dor de trabalho de parto Dor de trabalho de parto | Encorajar a deambulagéo durante o
diminuida trabalho de parto;

Incentivar as posi¢des verticais;
Ensinar técnicas de respiragéo e
relaxamento;

Promover banho de chuveiro morno e
massagem lombossacral;

Registrar a evolucdo do trabalho de
parto em partograma.

Medo do trabalho de parto Medo diminuido Conversar usando uma abordagem
calma e segura;

Explicar o processo de trabalho de
parto e parto esclarecendo suas
davidas;

Permitir presenca de acompanhante
conforme desejo da parturiente;
Implementar o toque afetivo para
acalmé-la realizado pelo enfermeiro ou
acompanhante escolhido pela
parturiente;

Oferecer terapia com musica.

Fadiga Fadiga melhorada Orientar a parturiente quanto a forma
de fazer relaxamento muscular para
gue ela descanse entre uma contracao

e outra.
Expulsédo uterina fetal sem Expulsdo uterina Deixar passar lentamente a cabeca do
distécias ou intercorréncias realizada feto;
Proteger o perineo durante o
nascimento;

Clampear e cortar o corddo umbilical
apos o término das pulsacoes;
Verificar integridade da placenta apés
delivramento;

Colocar o recém-nascido junto ao seio
materno para estimular o aleitamento e
liberacdo de ocitocina.
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Quadro 07: Planejamento da assisténcia de enfermagem no pré-parto e sala de

parto
Diagnéstico de Enfermagem | Resultados Esperados Intervencdes de Enfermagem
Laceracao do perineo ou Prevencédo de contaminacdo da | Examinar o canal vaginal apés
vagina laceracao o delivramento fisiolégico da

placenta para verificar presenca
de laceracdes;

Realizar correcdo de laceracao
ap6s administracdo de
anestésico local;

Orientar sobre higiene na
regido vulvoperineal e uso de
roupas limpas;

Corte na regido médio-lateral Prevencédo de contaminacdo do | Fazer infiltracdo de anestésico
do perineo corte na regido médio-lateral do | local, se necessario;

perineo Fazer corte na regido médio
lateral do perineo (episiotomia),
Se necessario;

Realizar episiorrafia;

Fazer toque retal para garantir
a integridade tissular;

Orientar sobre higiene na
regido vulvoperineal e uso de
roupas limpas

Fonte (SANTOS; RAMOS, 2012).

O profissional de enfermagem que atua na assisténcia obstétrica, através de seu
conhecimento cientifico, deve buscar intervir de acordo com o diagnéstico, buscando
proporcionar um ambiente calmo para reduziro medo e a ansiedadedas parturientes
para que elas possam vivenciar o parto como protagonistas, além de estratégias nao
farmacoldgicas para reducdo da dor, como por exemplo, incentivando a
deambulacéo, orientando uma respiragéo padronizada, massagem lombar, banho de
imerséo, troca deposi¢cdes durante o trabalho de parto e parto, hidratacdo (DAVIM et
al, 2008).

2.12.2 Partograma

O partograma é uma forma de acompanhar o trabalho de parto, através de um
impresso simples em forma de gréfico. Consiste em recurso utilizado para analisar a
evolucdo da dilatac&o cervical e a descida da apresentacdo. Sua utilizacao facilita a
compreensao imediata de como o trabalho de parto esta evoluindo (CUNHA, 2008).

Ja e mais que confirmada a importancia da utilizacdo do partograma, levando em

7

conta que por ele é possivel, a partir de certo momento, avaliar por completo a
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evolucdo do parto, pois nele esta todas as informacBes necessarias para o
acompanhamento da evolucdo do trabalho de parto, como a descida da
apresentacao, posicao fetal, frequéncia cardiaca do feto, contracbes uterinas, e
locais especificos para ser feiro o registro relacionado a infusdo de liquidos e
anestésicos. Tendo em maos estas informacdes, se permite conhecer e acompanhar
a evolucédo do parto e os fatores responsaveis por sua normal ou anormal evolucao.
Devido a importancia do uso do partograma, o Ministério da Saude recomenda seu
uso para 0 acompanhamento e avaliacdo do processo de parto, pela representacao
de seguranca desse instrumento na assisténcia a parturiente, especialmente no
ambito hospitalar (BRASIL, 2001).

Na assisténcia obstétrica € indispensavel que o enfermeiro saiba utilizar o
Partograma, pois, € uma necessidade daqueles profissionais que pretendem atuar
com competéncia, de forma humanizada, segura e assertiva a parturicdo
(VASCONCELOS et al, 2013).

No atendimento a parturiente, deve-se incentivar o aprendizado do uso do
Partograma, por possibilitar o acompanhamento do trabalho de parto por iniciantes e
na passagem do plantdo no pré-parto, orientando a utilizacdo de ocitocicos e
analgesia se necessarios, sobretudo a indicacdo de cesareas. Seu uso
sistematizado orienta que o enfermeiro permaneca proximo a parturiente, fazendo a
avaliacaodas transcri¢cdes dos cuidados prestados a cada hora (BRASIL, 2001).
como demonstrado na figura 9, o registro grafico é feito da seguinte forma: cada
intervalo das linhas horizontais equivale & uma hora, e 0s das linhas verticais
equivalem a um centimetro de dilatacdo e a descida da apresentacdo.E conveniente
gue o inicio do registro no graficoocorra na fase ativa do trabalho de parto, quando
houver dilatacdo maior ou igual trés centimetros, esse primeiro registro de dilatacao
deve ser feito no local correspondente no grafico, a partir do local deste registroé
tracada a linha de alerta, em seguida contando os espacos referentes ha 4 horas
depois, é tracada a linha de acdo(PEREIRA, 2014).
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Figura 9: Linha de alerta e linha de ag&o
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Fonte: Brasil (2001).
Desse momento em diante os toques vaginais vao ser realizados a cada uma ou

duas horas, no momento da contracdo, observando a cada anotacdo o tempo
expresso no grafico, avaliando assim a dilatacdo, a altura da apresentacéo, posicéao,
bolsa e aspecto do liquido amnidtico. Em partos que evoluem de forma normal, a
curva que representa a dilatacdo cervical, identificada na figura (10) com triangulos,
passa sobre a linha de alerta ou a esquerda dela.Quando a curva de dilatacao
cervical transpassar a linha de alerta ou a de acao, figura (11), significa que existe
uma disfungéo no trabalho de parto e incumbe ao enfermeiro ou médico, identificar a
causa e intervencdo necessaria, como exemplo o uso de drogas ou uma cesariana
dependendo da disfungdo (PEREIRA, 2014).

Figura 10: Evolucéo normal do parto registrado no partograma.
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Fonte: Pereira (2014).
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Quando o parto evolui com devido acompanhamento feito pelo partograma, neste
identifica-se que a dilatagdo da cérvice evolui sem ultrapassar a linha de alerta

intende-se a possibilidade de um parto vaginal com boa evolucdo (PEREIRA, 2014).

O prolongamento da fase ativa do parto € um exemplo de distocia identificado
através do uso do partograma, neste caso a dilatacdo da cérvice ocorre de forma
gradativa, porém sua progresséo se da no tempo inferior a um centimetro por hora.
Outro exemplo de dist6cia é a parada secundaria da dilatacéo, € identificada quando
dilatacdo cérvice para de progredir, assim ndo sendo identificada evolucdo nos
exames feitos com intervalos que ultrapassam o periodo de duas horas, mesmo com
as contragbes uterinas presentes (PARANA, [20--]), como se pode observar na
figura (11).

Figura 11: Parada secundéria da dilatagcéo identificada no partograma.

Partograma

Fonte: Brasil (2001).

2.13 ENFERMEIRO NOS CENTROS DE PARTO NORMAL E PARTO DOMICILIAR
2.13.1 Centros de Parto Normal

A idealizag&o dos centros de parto normal surgiu através dos movimentos a favor da
humanizacdo do atendimento a mulher em seu periodo gravidico-puerperal, tendo
como um dos seus principais objetivos, que o parto deixasse de acontecer como
regra dentro de um hospital, e sim em um ambiente com mais tranquilidade onde a

gestante tivesse mais liberdade de opinar sobre os detalhes de seu parto, que
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possibilitasse que seu companheiro ou acompanhante participasse desse processo,
e Nnao apenas assistisse como acontece nas salas de parto tradicionais ou em
centros cirdrgicos, onde nao ocorresse intervencdes desnecessarias ou
procedimentos desumanos sem embasamento cientifico e que nao trazem
beneficios para gestantes e seu filho, entdo o Ministério da Saudeatravés da
portaria, n® 985, 5 de agosto de 1999, criou os centros de parto normal (BRASIL,
2010b).

O Conselho Federal de Enfermagem (2015) fez uma relacdoda enfermagem com
processo de humanizacdo do parto, apontando o enfermeiro em sua atuagao
obstétrica como um pilar na evolugdo desse processo, apontando que a forma de
atuar durante o trabalho de parto faz com que estes profissionais estejam ligados
diretamente com a reducéo de ceséareas e reducao de intervencdes desnecessarias.
Nesta nota o Cofen faz referéncia ao Hospital Sophia Feldman, localizado em Belo
Horizonte, Minas Gerais, que é uma das referencias em humaniza¢do do parto no
Brasil, contendo em suas dependéncias dois Centros de Parto Normal, o Cofen
aponta que o hospital obteve uma grande reducdo na quantidade de episiotomia,
nos partos realizados por enfermeiras obstétricas, sendo que este procedimento no
ano de 1992 era feito em 60% dos partos, e nos tempos atuais € realizado em
apenas 4%.

Segundo a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2004) os CPN,(centros de
parto normal), propostos pelo ministério da salde em 1999, tem o objetivo de fazer
com que o parto aconteca da forma mais natural possivel, ndo deixando de lado a
seguranca da parturiente e do bebe, onde os profissionais auxiliem a mulher que
nesse momento e a pessoa mais importante, para que ela possa escolher as
pessoas vao a acompanha-la nesse processo, além das posicfes que achar mais

confortaveis no decorrer do parto.

Conforme a Portaria N° 11, de 7 de janeiro de 2015, que regula a implantacdo do
Centro de parto normal no ambito do Sistema Unico de Salude (BRASIL, 2015):
“[...] para o atendimento a mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do
nascimento, em conformidade com o Componente PARTO E NASCIMENTO da
Rede Cegonhal...]". Define: “Constitui CPN a unidade de saude destinada a
assisténcia ao parto de baixo risco pertencente a um estabelecimento hospitalar,

localizada em suas dependéncias internas ou imediagodes [...]” (BRASIL, 2015).
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A definicdo dos centros de parto normal é feita conforme o local de sua instalagdo. O
Ministério da Saude identifica como: intra-Hospitalar tipo I, intra-hospitalar tipo Il e
pré-hospitalar (BRASIL, 2015), e define quais particularidades cada tipo deve seguir

para sua instalacdo e funcionamento:

Art. 6° Cada tipo de CPN deverd observar aos seguintes requisitos
especificos:

| CPNi

Tipo I:

a) estar localizado nas dependéncias internas do estabelecimento
hospitalar;

b) possuir ambientes fins exclusivos da unidade, tais como recepcao e sala
de exames, quartos PPP, area de

deambulacdo, posto de enfermagem e sala de servico, podendo
compartilhar os ambientes de apoio; e

¢) garantir a permanéncia da mulher e do recém-nascido

no quarto PPP, da admisséo a alta;

Il CPNi

Tipo Il

a) estar localizado nas dependéncias internas do estabelecimento
hospitalar;

b) possuir ambientes compartilhados com o restante da maternidade, como
recepcao, sala de exames, posto de

enfermagem, sala de servigo e outros ambientes de apoio; e c) garantir a
permanéncia da mulher e do recém-nascido

no quarto PPP durante o pré-parto

e parto, podendo,

apos o puerpério imediato, serem transferidos para o alojamento conjunto; e
Il CPNp:

a) estar localizado nas imediacbes do estabelecimento hospitalar de
referéncia, a uma distancia que deve ser

percorrida em tempo inferior a 20 (vinte) minutos do respectivo
estabelecimento, em unidades de transporte adequadas;

b) garantir a transferéncia da mulher e do recém-nascido

para o estabelecimento hospitalar de referéncia, nos

casos eventuais de risco ou intercorréncias, em unidades de transporte
adequadas, nas 24 (vinte e quatro) horas do dia

e nos 7 (sete) dias da semana;

c) ter como referéncia os servicos de apoio do estabelecimento ao qual
pertence ou esté vinculado, nos termos

do anexo I; e

d) garantir a permanéncia da mulher e do recém-nascido

no quarto PPP, da admisséao a alta (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude através desta mesma portaria estipula o nimero funcionarios
para cada tipo de centro de parto normal, que deve compor sua equipe da seguinte
forma: Todos os tipos de centro sdo coordenados por um enfermeiro obstétrico
trabalhando oito horas por dia e quarenta horas semanais, estes além de
coordenadores e responsaveis técnicos também exercem cuidados maternos e
neonatais, além de, um ou dois enfermeiros obstetras, conforme o tipo de centro e

sua capacidade de atendimento, sendo estes responsaveis pelos procedimentos de
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enfermagem de pré-parto, parto e pds-parto, um ou dois técnicos de enfermagem
conforme capacidade do centro e um auxiliar de servigos gerais (BRASIL, 2015).

Além dos funcionarios atuantes nos Centros de Parto Normal, é estipulado que o
hospital anexo ou o de referencia, tenha uma equipe médica de prontidado, 24 horas
e todos os dias da semana, para o atendimento de casos que precisem de
atendimento especifico: “[...] composta por médico obstetra, médico anestesista e
médico pediatra ou neonatologista, que prestard o pronto atendimento as

solicitacdes e aos encaminhamentos da equipe do CPN” (BRASIL, 2015, p 5).

As casas de parto sdo locais que transmite tranquilidade e conforto além de contar
com atividades de descontracdo, para que as gestantes ndo se sintam como
pacientes que precisem ser tratadas de uma enfermidade, mas vivam realmente o
que o parto significa, sem dudvidas um dos momentos mais importante da vida.
Nesse sentido nas casas de parto, também séo realizadas consultas de pré-natal e
acompanhamento pdés-parto, além da formacdo de grupos de gestantes que se
reunem periodicamentepara trocar experiéncias, tirar duavidas e interagir com 0s
profissionais, sendo esses alguns fatores entre tantos que diferenciam as casas de
parto dos hospitais e maternidades que n&o realizam partos humanizados, estes
fatores, e a satisfacdo das mulheres que tiveram seus partos nestes centros,
também tem chamado a atencdo das futuras maes que cada vez mais procuram
esse tipo de assisténcia (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Conforme a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal, o parto realizado em
hospitais se caracteriza por dispor de inUmeras tecnologias e utilizar uma serie
procedimentos com o intuito de torna-lo um procedimento seguro para futuras méaes
e seus filhos, é evidenteque essas evolucdes no meio obstétrico tiveram grande
influéncia para reducédo da morbidade e mortalidade de mulheres e criancas no Pais,
no entanto, através desse avanco foi se fixando ummodo de encarar as mulheres
gravidas como doentes tornando estas pacientes que precisam de tratamento,

guando na verdade elas sdo exemplo de saude(BRASIL, 2016).

Mesmo com diversos estudos comprovando a eficacia da assisténcia prestada nos
centros de parto normal, talvez por se tratar de um projeto inovador, ainda existe a
resisténcia de alguns profissionais da area de saude, que buscam argumentos para
nao admitir que esse tipo de assisténcia é seguro e uma forma integral de

acompanhamento da mulher, em seu processo de gestagcédo e parto, propondo a
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essas mulheres um parto digno e humano, onde elas estejam por dentro de tudo que
esta acontecendo e possam vivenciar o nascimento de seus filhos (MACHADO;
PRACA, 2006).

Os centros de parto normal existentes no Brasil na atualidade, além do servico
prestado em prol da humanizagéo do parto, sdo importantes fontes de experiéncia
na assisténcia e para o ensino, para todas as pessoas que de alguma forma estao
envolvidas neste projeto, como, estudantes, profissionais, e as gestantes que podem
desfrutar de seus servicos e da atencdo que ali recebem. Dessa forma cabe aos
profissionais de enfermagem que atuam nestes centros fazer a divulgagcdo do bom
trabalho que ali é prestado, favorecendo a valorizagcdo da profissdo e troca de
experiéncia com os demais profissionais, assim contribuindo para que essa forma de
assisténcia se espalhe e beneficie mulheres em todo Pais (MACHADO; PRACA,
2006).

2.13.2 Parto Domiciliar

A realizacao dos partos em domicilio ao longo da histéria ja foi uma pratica comum,
onde as parteiras eram responsaveis e auxiliavam as parturientes, porem com o
avanco da medicina, do século XX, em diante, a gestacdo que sempre foi um
processo comum e esperado por todas as mulheres considerado por muitas
tradicbes uma dadiva Divina, passou a ser considerado um evento rodeado de
riscos, o parto entdo passou a ser visto como algo patolégico, tendo necessidade de
intervencgéo cirargica e medicamentosa, tornando-se restrito ao ambiente hospitalar,
com o entendimento de que dessa forma a mulher estaria livre de riscos, assim
como seu filho (CRIZOSTOMO; NERY; LUZ, 2007).

A ideia do parto domiciliar, ainda repercuti de forma negativa no meio social
Brasileiro, até mesmo por profissionais influentes no d&mbito da salde, estes fazem
entender que o fato de dar a luz a um filho em casa, mesmo quando este evento
vem sendo planejado durante a gestacdo e acompanhado por profissionais no preé-
natal, aumenta os riscos deocorréncias desfavoraveis a saude maternas e
neonatais. No entanto as pesquisas cientificas no decorrer dos anos, apontam o

parto domiciliar planejado em mulheres que ndo apresentam riscos obstétricos, um
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evento tdo seguro quanto os realizados em hospitais ou maternidades, e deveria ser

colocado com opcéo para as gestantes saudaveis (LESSA et al, 2014).

Segundo Sanfelice e outros (2014), as mulheres que desejam um parto
normaldomiciliar, estdo rompendo com o modelo assistencial hospitalocéntrico que
predomina atualmente, da mesma maneira, os profissionais de enfermagem
habilitados para este tipo de assisténcia, quando realizam o parto domiciliar também
rompem com a forma de trabalho predominante, porém o fato de estar rompendo
com estes modelos € um grande desafio que torna os envolvidos vitimas de

preconceitos, geradores de medo e duvidas.

No Brasil o0 que se percebe é que as mulheres que fazem a opc¢do pelo parto
domiciliar, s@o vistas pela sociedade como pessoas sem responsabilidade, sem
informacédo, que estdo seguindo uma tendéncia de moda, do mesmo jeito 0s
profissionais fazem a opg¢éo de realizar este tipo de atendimento séo perseguidos
por outras classes e desmoralizados (SANFELICE et al, 2014).

Apesar de todo avanco tecnologico e de ser predominante a realizacdo do parto
hospitalar, no Brasil este tipo de assisténcia realizada por profissionais de saude néao
acontece da mesma forma em todas as regides, sobretudo em regides rurais, alguns
povos ribeirinhos, quilombolas, indigenas ou de lugares distantes dos grandes
Centros, para estes a opcao ao alcance é a assisténcia em domicilio realizada por é
Parteiras tradicionais que trabalham sem condi¢cdes adequadas na maioria das
vezes se capacitacdo, e materiais para uma assisténcia basica, dessa forma é
possivel observar que nem sempre o parto domiciliar uma op¢do da gestante (

BRASIL, 2010b).

O Brasil possui uma variagcdo socioecondmica é muito grande, com diferentes
culturas e regifes geogréficas, exigindo que o pais disponha de diferentes tipos de
politicas publicas, na tentativa de uma atencéo integral a saude de mulheres e
criangas nessas suas situacdes especificas, levando em conta a divida que a saude
publica possui com estas mulheres e seus filhos, no que se trata de
acompanhamento na gravidez e parto, levando em conta a saude gestacional e
infantil destes povos, o Ministério da Saude, deu inicioao programa Trabalhando
com Parteiras Tradicionais no ano de 2000, com a proposta de dar treinamentos, e
capacitar as parteiras que para as mulheres que vivem nestas regides e o Unico

recurso acessivel, essas estratégias fazem parte da proposta para reducdo do
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numero de mortes de mulheres e recém-nascidos no Brasil, e a qualificacdo da
assisténcia humanizada (BRASIL, 2010b).

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (2012), o enfermeiropossui
competéncia cientifica para conduzir o parto em domicilio desde que este esteja
dentro dos parametros estipulados pela lei que regulamenta o exercicio de
enfermagem, ou seja, quando se trata de parto sem distécia. Também é necessario
gue no momento do parto, a residéncia esteja higienizada, que a parturiente tenha
recebido acompanhamento adequado de pré-natal e que se realize uma preparacao

psicolégica.

O Conselho Federal de Medicina (2012) através de nota se posicionou de forma
desfavoravel ao parto domiciliar planejado, recomendando que fossem realizados
em hospitais, o texto publicado faz um alerta relatando os riscos que mulher e feto
correm nos partos feito fora dos hospitais, porem néo vetava a realizacao destes em
domicilio. O textotambém relata a existéncia uma falsa incompatibilidade entre o
parto em domicilio e hospital para realizacdo de um parto que acaba abafando o que
na verdade seria a principal preocupacdo que é a integridade fisica e a vida da
mulher e seu filho, também relatou a importancia de estar consciente e por na
balanca se o procedimento médico vai acarretar mais riscos ou beneficios, para que

se possa tomar uma decisao legitima dentro dos principios bioéticos.

O CFM, nesta nota reconhece ndo sdo necessarias interven¢des medicas quando se
trata de um parto natural, ficando as intervencbes somente para casos especificos
como os que apresentam distécias, hemorragias ou infec¢des. Apontou ainda a
importancia de informar as mulheres sobre os critérios para selecionar as gestantes
gue ndo possuam restricbes para realizacdo de um parto domiciliar, a necessidade
deste parto ser realizado por um profissional devidamente habilitado, e que seja
posto a disposicdo um meio de transporte seguro para encaminhar a parturiente ou
recém-nascido para hospitais proximos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2012).

Para Cunha (2012), a busca de uma melhor assisténcia materno-infantil, com énfase
no parto, evidencia diferentes realidades envolvendo paises desenvolvidos e os que
caminham em direcdo ao desenvolvimento. O Brasil em sua diversidade geografica
e cultural possui as duas realidades, reconhecendo essas diferencas vé-se a

necessidade da criagdo de estratégias distintas, de um angulo, nas regides, Norte e
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Nordeste, convivem com a escassez de profissionais de salude e quantidade menor
de hospitais e maternidades, se mostrando deficiente em diferentes niveis. Nestas
regides as politicas publicas em saude buscam atender e dar suporte as
necessidades minimas, exemplo disso foi o programa de capacitacdo de parteiras,
até que ocorra melhoras do sistema de saude nestes locais. O lado oposto desta
realidade séo as regides, Sudeste, Sul e Centro-oeste, que contam com um maior
desenvolvimento econdmico, porém sdo regidesque ainda possuem nameros
consideraveis de mortalidades materna e infantil, além da insatisfacdo das gestantes
pelos servigos prestados, se tornando evidente a urgéncia do aperfeicoamento do
sistema da saude buscando a melhora desses indices (CUNHA, 2012).

A realizacdo do parto em domicilio € um assunto polémico em muitos paises
incluindo o Brasil, e 0 que se vé é que a solucdo ainda esta longe de ser alcancada.
O Brasil ndo tem outra saida no momento a ndo ser admitir a realizacdo de partos
realizados por parteiras em regies onde o sistema de saude ainda ndo alcanca.
Nas regifes onde a desenvolvimento,ndo a acordo entre as classes de profissionais
habilitados para este fim. O conselho Federal de Medicina se pronuncia proibindo a
atuacdo médica na assisténcia de partos domiciliares apontando como local
inadequado e sem recurso para intervir em caso de urgéncia. A saida dessa
situacdo pode estar no acordo entre as profissdes, resolvendo de forma definitiva a
area que cada um vai atuar e formulando dentro do sistema de salude estratégias na
qual o obstetra possa avaliar qual parto seria de risco, ficando este a cargo dos
especialistas nos hospitais, enquanto as parturientes consideradas de baixo risco
receberiam a assisténcia dos profissionais de enfermagem ou parteiras, porém no
ambito hospitalar por oferecer mais seguranca. Dessa forma o entendimento que se
tem é que na atualidade o parto domiciliar ndo possui condicdes adequadas para ser
realizado, mesmo contando com competéncia dos profissionais, pois ainda nao se

pode contar com um sistema de saude eficiente (CUNHA, 2012).

2.14 DOULAS

Na tentativa de tornar o parto um momento no qual a mulher possa vivenciar com

mais tranquilidade, em que ela possa participar efetivamente sabendo o que esta
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acontecendo entre tantos outros objetivos foi que o ministério da saude vem

trabalhando a proposta da humanizacéo do parto (SILVA et al, 2012).

Dentro desta proposta em 2005 foi sancionada a Lein® 11.108, direcionada atodos
0s servicos de saude particulares ou do SUS, contendo a seguinte determinacao:
“[...] ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de 1 (um)
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pdés-parto
imediato” (BRASIL, 2005).

E essencial o respeito dos profissionais de saude, acatando a indicacdo da
parturiente sobre quem vai estar ao seu lado no decorrer do parto, pois € importante
para ela ter em sua companhia uma pessoa de confianca. Algumas mulheres
atuantes da area de saude ou pessoas sem formacdes especificas estdo se
capacitando para dar apoio as parturientes durante seu periodo de parto estas séo
denominadas doulas. (BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005).

‘A palavra “doula” vem do grego, “mulher que serve”. Mundialmente este nome
aplica-se as mulheres que dao suporte fisico e emocional a outras mulheres, antes,
durante e apds o parto” (SOUZA; DIAS, 2010, p.494).

A doula vem sendo uma estratégia para reduzir a ansiedade da mulher em trabalho
de parto, dando apoio emocional, auxiliando a tomar as posi¢cées em que se sinta
mais a vontade, utilizando técnicas de massagem para ajudar a relaxar. Muitas
vezes explicando os procedimentos que estdo sendo realizados no momento do
parto, dessa forma fazendo uma ligacdo entre o profissional e a parturiente, pois
muitas vezes o acompanhante, sendo ele marido ou familiar ndo sabe como lidar
com a situacdo no momento do parto ficando apenas como espectador ndo dando a
atencdo que a mulher necessita haquele momento, onde se destaca a experiéncia
de quem ja esta acostumado (OLIVEIRA et al, 2009).

N&o compete a doula nenhum ato médico ou de enfermagem, ndo sendo possivel a
esta substituir nenhum profissional competente para realizacdo do parto ou de
cuidados relacionados a saude do recém-nascido, também ndo cabe a ela
guestionar procedimentos ou decisdes tomadas pela equipe, sendo sua presencga

voltada para dar apoio a gestante como uma acompanhante (DUARTE, 2016).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Diante da avaliacdo dos estudos apresentados nesta pesquisa bibliogréafica,
percebe-se que no Brasil o processo de gestacdo e parto ainda precisa de
muitasmudan¢cas e aprimoramentos para que possa ser realizado de forma
humanizada, e este processo de transformacéo envolve importante a participagéo do
profissional enfermeiro.

Os dados aqui apresentados, demonstram queo numero de cesarianas esta bem
acima do que estipula a OMS, evidenciando que esta pratica vem sendo largamente
utiizada de forma livre e sem critério 0 que nao contribui para a reducdo da
morbimortalidade de mulheres e recém-nascidos, além da cultura hospitalocéntrica
predominante no atendimento ao parto no Pais, principalmente nas regibes mais
desenvolvidas. Além disso, ainda persiste a cultura de tratar a gestante como uma
pessoa que necessita de tratamentos médicos como se portasse uma enfermidade.
Todos estes fatores associados motivaram 0os movimentos e politicas criadas para
gue a gestacdo e o parto sejam tratados de maneira mais humanizada, onde a
mulher gravida comesse a ser vista como uma pessoa que tem a possibilidade de
gerar um filho por possuir saude abundante, e que ndo carece de tratamentos e sim
de maior atencéo especializada com profissionais qualificados, com capacidade de
enxergarna gestante um ser humano repleto de expectativas, dividas e medos, e

nao apenas uma paciente gravida.

O enfermeiro que em sua formacéao técnico-cientifica aprende a ver o ser humano de
forma generalizada (ser humano biopsicosocial-espiritual) e ndo em porcdes
fracionadas, exerce grande papel nesta caminhada para alcancar a humanizacao do
atendimento prestado a mulher gestante em especial ao parto. Cientes de que a
conquista de espaco vem acompanhada de grandes responsabilidades o profissional
de enfermagem que pretende atuar no campo de atendimento a gestante, em
especial, ao pré-natal e parto precisa se especializar para que o servigo prestado
seja de qualidade e para que este tenha plena confianca e seguranca no que esta

fazendo, ganhando efetivamente credibilidade das gestantes e seus familiares.
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