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Autonomia relacional e parto humanizado:

| ' Martha Colvara Bachilli, 2 lize Zirbel, 3 Ernani Tiaraju de Santa Helena |

A Rede Cegonha é um programa de
assisténcia do SUS que visa diminuir a mortalidade
materna e neonatal por meio de préticas obstétricas
humanizadas e baseadas em evidéncias. No entanto, ainda
parece haver um distanciamento entre os desejos das
mulheres no momento do parto e o que é oferecido pela
equipe de assisténcia. Este estudo se propée a desvelar os
limites da autonomia da mulher no momento do parto em
um hospital da Rede Cegonha. As puérperas responderam
a perguntas abertas em uma entrevista pessoal e relataram
sua experiéncia de parto. A andlise de contetdo foi
utilizada para organizar os discursos em categorias de
andlise. O medo da dor (que interfere no protagonismo da
mulher), a falta de didlogo com os profissionais de satde
(percepedo de nao ser ouvido) e o desconhecimento das
orientacoes da Rede Cegonha apareceram nas entrevistas
como barreiras 2 significativa experiéncia do parto. Para
uma verdadeira experiéncia de humanizagio, é necessério
fortalecer o didlogo entre as parturientes e a equipe de
satde, a fim de reunir desejos e protocolos clinicos, como

forma de afirmar a autonomia da mulher diante do parto.
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Introducao

Gestagao, parto e puerpério sdo eventos naturais e relacionados a fisiologia
e sexualidade femininas, porém foram retirados do espectro de cuidado de
grupos de mulheres experientes (parteiras) e se tornaram objeto de estudo,
historicamente patologizados e medicalizados, da gineco-obstetricia (MAIA, 2010;
MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2017). Parte relevante da obstetricia
ocidental fundamenta sua prdtica na tecnologia e na atengio hospitalar (DAVIS-
FLOYD, 2003), ancora assisténcia na figura do médico e performa priticas que
mulheres descrevem como violentas (FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2010).
As questoes relacionadas ao parto apresentam viés de género, o que posiciona
parturientes em uma realidade social patriarcal, opressora e de domina¢io (DODDS,
2000; DONCHIN, 2000).

O nimero de intervengbes no parto contraria recomendagoes cientificas
(BELIZAN et al., 2018; DINIZ, 2005) e sio ignorados desejos de parto natural
expressos pela maioria de mulheres em estudos nacionais (DOMINGUES et al.,
2014; LEAL et al., 2014). No entanto, desde as décadas de 1950 mundialmente, e de
1970 no Brasil, vem aumentando o niimero de pessoas que fazem oposigao critica ao
modelo assistencial obstétrico hegemoénico e advogam pela humanizacio do parto e
do nascimento (RATTNER, 2009).

Em meio a essas discussoes, a Rede Cegonha (RC) surge em 2011 como uma
politica que visa "implementar rede de cuidados para assegurar as mulheres
direito ao planejamento reprodutivo e atengdo humanizada a gravidez, ao parto
e ao puerpério, bem como assegurar as criangas direito ao nascimento seguro e
crescimento e desenvolvimento sauddveis' (BRASIL, 2011). Traz propostas que
visam diminuir a mortalidade materna e infantil e melhorar a saide de gestantes no
pais. Ao alinhar premissas baseadas em evidéncias cientificas (CAVALCANTT et
al., 2013), instituiu o uso de tecnologias e cuidados congruentes com recomendagoes
internacionais (WHO, 2018).

As priticas obstétricas propostas pela RC incluem constru¢io de Plano de Parto
pelo pré-natalista e gestante, manejo nio farmacolédgico da dor no parto, posigoes
verticalizadas para parir, contato pele-a-pele imediato com o bebé e a entrada de
novos atores durante a assisténcia ao nascimento (BRASIL, 2011), como é o caso de

enfermagem obstétrica, doulas e acompanhantes de escolha da mulher.
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Profissionais de sadde do SUS sao convidados a repensar intervengdes clinicas
de rotina, bem como as consideradas violentas — episiotomia e manobra de
Kristeller' — além de serem estimulados a diminuir as taxas de cesariana. Também
sao convidados a ressignificar o trabalho em equipe, com a enfermagem obstétrica
ficando responsdvel pelo atendimento integral de mulheres saudéveis em trabalho
de parto (BRASIL, 2011).

Boletins peridédicos com indicadores especificos sio enviados ao Ministério da
Satde, para corrigir eventuais desvios na assisténcia e estabelecer critérios para a
manutenc¢io do financiamento (BRASIL, 2011). No entanto, uma avaliacio da
assisténcia na RC puramente quantitativa e baseada apenas em indicadores pode
mascarar os entraves da realidade da assisténcia. Os cendrios de prética em conflito
evidenciam barreiras na implementagio de equipes que legitimem enfermeiras
obstétricas autdbnomas como linha de frente da assisténcia (MAIA, 2010), uma acao
considerada essencial & mudanga do modelo de atengio a gestante e parturiente
(FUNDACAO PERSEU ABRAMO, 2010; DINIZ et al.,, 2015). As usudrias
dos servigos também sio poucas vezes questionadas e ouvidas em suas prdprias
demandas de cuidado, assim como "protocolos humanizados" sao aplicados sem a
devida reflexio critica (MAIA, 2010).

Pesquisas nacionais demonstram queasatisfagdo com o parto levaem consideracio,
resumidamente, a singularizagéo da experiéncia (RATTNER, 2009; CARNEIRO,
2013a; TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018), a percep¢io da autonomia da mulher
na tomada de decisoes clinicas a partir de orientagoes prévias e a vivéncia de um
parto livre de violéncia obstétrica (DINIZ; CHACHAM, 2006; ANDREZZO,
2016). Na publicagao da Organiza¢do Mundial de Satide (WHO, 2018), também a
satisfagdo da parturiente com o cuidado estd colocada em igualdade de importincia
com os demais critérios técnicos da assisténcia no ciclo gravidico-puerperal. Esses
aspectos podem ser interpretados como uma tentativa de aproximar éxito técnico
(o cumprimento dos protocolos atualizados de boas prdticas obstétricas) com
sucesso pratico (AYRES, 2007), na medida em que é dada voz a parturiente, sua
subjetividade e seus direitos sao considerados, assim como a singularidade dos seus
sentimentos em relagdo ao parto.

A autonomia, conceitualmente, é reconhecida nas sociedades ocidentais como
um valor moral e politico central. Ser autbnomo ¢é agir por motivos, razdes ou valores

préprios e fazer escolhas por si mesmo a partir de reflexées (CHRISTMAN, 2018).
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O conceito surge, inicialmente, em meio as teorias politicas e morais que buscavam
instrumentalizar os cidadaos modernos (em geral homens brancos e proprietdrios)
com um conjunto de direitos. Entre esses direitos estava o direito de resistir a
coercao (CAMPBELL, 2017).

Na bioética, o principio do respeito pela autonomia pessoal é um dos principais a
orientar as priticas médicas, desde a década de 1970, quando Beauchamp e Childress
(2001) defenderam que “o individuo auténomo age livremente de acordo com um
plano auto-escolhido, andlogo a0 modo como um governo independente administra
seus territdrios e estabelece suas politicas”.

Teéricas feministas tém criticado esta visao de autonomia que orienta a bioética
e buscado elaborar um conceito que leve em conta as vivéncias subjetivas e as
interconexdes entre os individuos, especialmente no que diz respeito as decisoes
das mulheres. Para Stoljar (2018), a visao da bioética principialista nao leva
suficientemente em conta o fato de os individuos estarem socialmente imbricados
entre si e que suas relagoes sio permeadas por prdticas de dominac¢io e opressao.
Tais prdticas devem ser consideradas quando pretende-se acompanhar a légica
de decisao de mulheres em relagdo a si mesmas e seus corpos (STOLJAR, 2018).
Autoras argumentam que o foco apenas na situa¢io do paciente e seu processo de
reflexdo critica é fundamentalmente individualista, o que o torna inadequado no
caso de mulheres, comumente posicionadas em situagoes de sujeicao (DODDS,
2000; DONCHIN, 2000).

Um modelo alternativo de autonomia comeca entdo a ganhar félego: a Autonomia
Relacional (AR). Segundo este modelo, os individuos encontram-se envolvidos
fundamentalmente em uma ampla rede de relagoes e as atividades envolvidas no
exercicio da autonomia (como refletir, planejar, escolher, decidir) "sao atividades
sociais que muitas vezes envolvem os outros ou sio feitas de maneiras que estdo
sujeitas a influéncia de nossos relacionamentos e contexto social" (DIVE; NEWSON,
2018). Como afirma Zirbel (2016, p. 172): “[...] o modelo da autonomia relacional
enfatiza a necessidade de pensar a autonomia como uma caracteristica humana que
envolve criatividade, desejos e imaginacio tanto quanto reflexio e racionalidade”.

A AR ¢ uma competéncia que compreende um conjunto de diferentes habilidades
e capacidades desenvolvidas em uma rede de relacionamentos que, por sua
vez, é necessdria a formagio e ao desenvolvimento da capacidade de pensar e

agir (MEYERS, 1987, 2005). Outras autoras acrescentam que se trata de uma
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competéncia que pode ser desenvolvida em graus variados: “[...] se a competéncia da
autonomia compreende um conjunto de habilidades que podem ser mais ou menos
desenvolvidas, exercitadas e coordenadas, faz sentido pensar na autonomia como uma
questio de graw” (MACKENZIE; STOLJAR, 2000).

Meyers também faz distingdo entre o que seria uma autonomia programdtica
(atrelada aos planos de vida individuais) e uma autonomia episidica (aplicada a
situacoes particulares). Neste tltimo caso, muitas vezes, o individuo pondera sobre
seus préprios desejos e as possibilidades de acdo existentes em meio a uma realidade
opressiva (MEYERS, 1989, 2000).

Ao tratarmos de parto, estamos diante da possibilidade de exercicio de uma
autonomia episédica que ocorre quando, em determinada situagdo, a pessoa se
pergunta o que ela pode fazer a respeito e o que ela realmente quer fazer, sé entao,
apds deliberagio interna, executa uma decisao.

Ao se pensar a autonomia como relacional, ¢ possivel também fazer uma distingao
entre perspectivas de tipo mais fraco e de tipo mais forte (DONCHIN, 2000). Em
um contexto médico ou de relacoes de satide, essas duas dimensées da autonomia
ficam evidentes na relacdo médico-paciente, com todas complexidades de poder e
comunicagdo envolvidas. O mesmo pode ser dito da relagdo do paciente com o seu
meio social, que afeta suas escolhas de variadas maneiras.

O modo de vida e a bagagem de vivéncias da mulher, em seu ambiente social,
cultural, racial, etc. é considerado pelas teéricas feministas, como aquilo que cria
o substrato para reflexdo e para decisoes informadas (ou nio) de mulheres que se
confrontam com dilemas éticos ou situagdes desafiadoras concretas. Ao pensarmos
a autonomia de uma mulher, ¢ preciso levar em consideragao que estamos diante
de um individuo dotado de uma capacidade que se desenvolve atrelada ao seu
meio, atingindo variados graus e manifestando-se ora de maneira mais forte, ora de
maneira mais fraca, dependendo da situacio, do contexto e das pessoas envolvidas
na situa¢io (FRIEDMAN, 2003; MEYERS, 2005).

Autonomia Relacional ¢ a categoria analitica que orienta essa pesquisa e auxilia
pensar servicos de sadde e cuidado a partir das demandas do individuo, em meio as
delimita¢oes éticas, culturais e cientificas impostas no momento do parto. Permite
pensar maneiras de fortalecer a subjetividade e o protagonismo das mulheres no
momento do parto (CARNEIRO, 2013). Embora reconhe¢a a importincia das

relagbes sociais, raciais e interpessoais como fatores que moldam e modificam
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construgdo e expressao da autonomia das mulheres entrevistadas, este recorte nao
foi ativamente buscado ou desenvolvido nesta investigacio.

A pesquisa focou no tema da autonomia da parturiente para verificar o que
ocorre na pratica de um hospital publico no momento do parto. Este artigo tem por
objetivos, além de descrever os resultados da pesquisa, iniciar uma discussao sobre

AR e sua intersec¢do com préticas humanizadas no SUS.

Percurso metodolégico

A pesquisa de campo foi realizada em Blumenau, Santa Catarina, com populagio
estimada de 357.199 habitantes para 2019 e IDH 0,81 em 2010. A RC encontra-se
implantada desde 2013 em 76 unidades de satide que oferecem cobertura pré-natal a
maisde 90% das gestantes da cidade. Um hospital na cidade assiste gestantes pelo SUS,
uma média 300 partos por més, com 60-70% de partos normais, com taxas baixas
de episiotomia (entre 2-4%). H4 estimulo ao parto verticalizado, disponibilidade de
alguns métodos nao farmacolégicos de alivio da dor, atendimento por enfermagem
obstétrica de parturientes sauddveis e cumprimento da lei do acompanhante, de
2005, e da lei municipal das doulas de 2015. O pré-natal de gestantes sauddveis é
realizado na rede bdsica, por médicos de familia e obstetras, que nio assistem partos
no hospital. No pré-natal de alto risco, as gestantes podem ser atendidas por médicos
residentes e obstetras que também fazem plantio, porém o acompanhamento do
parto pelos mesmos profissionais é evento esporddico.

Trata-se de estudo com abordagem qualitativa, descritivo, realizado a partir de
entrevistas abertas com tema norteador, com mulheres selecionadas aleatoriamente
dentro dos critérios de inclusao: gestagao tnica, a termo, maes de bebés de 3 a 6 meses
de vida, brasileiras, maiores de idade. Foram recrutadas dentre as parturientes do
hospital de referéncia da RC no municipio, que tiveram seguimento em unidades de
atengao primdria do SUS, onde foram convidadas a participar da pesquisa. Termos de
consentimento livre e esclarecido foram oferecidos e participaram do estudo apenas
mulheres que assinaram documento. Optou-se por interromper o recrutamento
quando a leitura do material mostrou saturagio nas falas das participantes.

Participaram cinco mulheres, trés na primeira gestagdo, todas maiores de 20 anos
e com ensino médio completo, casadas ou com companheiro estdvel, brancas. Duas

delas fizeram pré-natal na rede privada e uma teve consultas no pré-natal de alto
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risco do préprio hospital. Quatro delas tiveram partos vaginais, duas acompanhadas
por doulas. A tnica submetida a cesariana — durante trabalho de parto ativo e com
desejo explicito de parir — teve duas cesarianas anteriores usadas como justificativa
para indicagao do procedimento.

Entrevistas individuais foram realizadas pela primeira autora, em local
privativo, para que a mulher tivesse espaco apropriado e confortdvel para falar
sem interrupg¢oes, acurada e detalhadamente, livre de julgamentos. Utilizaram-se
os seguintes temas norteadores: relato da experiéncia do parto, preparagio para
o parto, uso de grupos e tecnologia antes do parto, experiéncias de contato com
equipe médica no pré-natal e no hospital.

Todas entrevistas foram gravadas em 4dudio e o material foi utilizado para
transcricio e andlise de dados. As mulheres foram identificadas somente com
letra/nimero, para preservar sua identidade. Por meio da leitura da transcricio
das entrevistas, foram considerados suficientes os dados coletados, pois os relatos e
aspectos marcantes das experiéncias foram se repetindo nas falas das entrevistadas,
enquanto outros criaram contraste por sua especificidade e unicidade.

A anilise de contetido foi usada para a leitura do manifesto e do implicito
nos dados coletados com as entrevistas (BARDIN, 2016). Operacionalmente, foi
constituido de pré-andlise (leitura flutuante para contato exaustivo e organizagio
do material), exploracdo do material (recorte do texto em unidades de registro, de
maneira a observar semelhancas e diferencas nos relatos das mulheres) e tratamento
dos resultados através da interpretagio referencial e constituicao das categorias
empiricas de andlise.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

FURB, CAAE ntmero 80510917.1.0000.5370.

Resultados e Discussao

Na anilise das entrevistas, trés problemdticas distintas emergiram: a primeira
diz respeito @ no¢io que a parturiente tem em relagio ao parto, de uma ‘experiéncia
de medo, dor e sofrimento’. Os achados corroboram literatura (LEAL ez al., 2017,
TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018) e no imagindrio das gestantes, trata-se de uma
caracteristica obrigatéria da parturi¢do. A segunda, estd ligada a consciéncia das

mulheres de que o parto é uma ‘experiéncia relacional’. Por fim, destacamos a
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problemadtica do 'limite das prdticas de humanizagio do parto’ para a garantia de

experiéncias significativas e autbnomas.

Dor, medo e sofrimento

Relatos de parto, tanto na internet quanto os coletados na pesquisa, estao
permeados por descricbes de momentos em que a dor fisica adquire importincia
central (DINIZ, 2005; CARNEIRO, 2013b; TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018).
E o que relata M2, falando de sua experiéncia: “Fu comecei a berrar, dai eu falei
com meu marido: ele (o bebé) td saindo, vai 14 chamar ela! Entao foi um parto bem
assustador pra mim” (M2).

Uma parte das narrativas mescla dor fisica com sofrimento psiquico, como
se ambos figurassem nesse contexto a partir do mesmo lugar e quisessem dizer
e representar a mesma coisa. Esses relatos sdo passados adiante entre mulheres e
influenciam a mulher grévida. Ela “sabe” que haverd dor e sofrimento envolvidos na
experiéncia do parto. Além disso, existe a nogao, possivelmente fundada na tradicao
biblica, de que essa ¢ uma caracteristica obrigatéria da parturico.

O medo da dor e do sofrimento, assim como o medo dos “perigos do parto”,
muitas vezes produzem um efeito paralisante ou interferem no protagonismo da
mulher, como evidencia a fala de M3, relativa a0 momento do parto: “[...] tranquei
(parou de fazer forca), porque eu fiquei com medo”. A ideia de que cesarianas seriam
partos sem dor, sem riscos e com melhores resultados, tanto para mae quanto para o
bebé, ganha assim espaco no imagindrio social e dos profissionais médicos, mesmo
contra as evidéncias cientificas (DIAS et al., 2016; BELIZAN et al., 2018).

O processo de gestacao também recebe interpretacoes de género que acabam
por criar um imagindrio de que o corpo gravido ¢é incapacitado ou reduzido a
fragilidades (ZIRBEL, 2016). Essa ideia geral auxilia na manuten¢io do medo que,
por sua vez, permeia as decisdes durante a assisténcia ao parto e leva ao julgamento
de que a mulher gravida é alguém totalmente vulnerdvel e incapaz de tomar decisoes
importantes, tanto para si, quanto para o bebé. Isto contrasta com a visao das tedricas
do cuidado e da AR, por exemplo, que defendem um imbricamento das emogées e
sentimentos nas decisoes das mulheres (e homens), valorizados tanto quanto 2 razao
e ao conhecimento teérico (GILLIGAN, 1982, 2014; DURAN PALACIO, 2015;
KUHNEN, 2014; ZIRBEL, 2016)
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Assim, o medo e a dor, quando presentes, nio precisam ser vistos como algo
que anula a capacidade de autonomia e reflexio da mulher. Eles representam um
elemento que entram em cena, de maneira episddica, e que devem ser levados em
conta na reflexao ligada aos desejos e planos que essa mulher tem para o préprio
parto. Conhecer e aceitar os desejos da mulher, no entanto, depende de uma série de
fatores externos ja impostos quando ela ¢ internada para o atendimento pelo SUS.

Quando disputas por poder se sobrepdem a assisténcia em si, os aspectos
conflituosos do relacionamento interpessoal, além de impedirem a vivéncia e
o reconhecimento da autonomia, matizam apenas os aspectos negativos das
experiéncias de parto normal. Este pode ser o espaco, ainda inexplorado, para a
construcio de relagoes de cuidado, baseados em AR (ELLS; HUNT; CHAMBERS-
EVANS, 2011; HEIDENREICH et al., 2018).

Os preparativos para a vivéncia do parto em si, ancorados na realidade
objetiva dos servigos a serem prestados, deveriam levar em consideragio esses
aspectos dialdgicos (AYRES, 2007). No didlogo é possivel produzir o encontro
das expectativas construidas pelas mulheres com as diretrizes do programa RC e
visualizar o atendimento possivel e real prestado a elas durante seus partos com as
equipes que trabalham pelo SUS.

Relagbes mais préoximas entre mulheres e equipes assistentes (pré-natais e
hospitalares), pautadas em cooperagio, entendimento e confianga mutuos, podem
resultar em vivéncias singulares, nas quais as mulheres tém sua autonomia respeitada
e valorizada dentro de um servigo publico de sadde, durante todo o ciclo gravidico-
puerperal. Além disso, o medo e sua ligacdo com a dor e sofrimento tendem a perder

a for¢a nos discursos.

A experiéncia relacional do parto

Na experiéncia de cada mulher com o parto, hd uma série de pessoas e tipos de
relagdes envolvidas. Uma das expectativas que a mulher tem em relagio a equipe
e a institui¢do ¢é a de receber o cuidado individualizado e esperado por ela. Como
evidenciou M4: “td certo que [se] vai muito 14 com queixas de dores e nio é nada,
mas [a equipe deveria] ter um cuidado maior nessa parte”.

O sentido do comentdrio é de que ela estd passando por essa situacdo pela primeira

vez e trata-se de algo cujo limite de normalidade desconhece. A mulher, neste caso,
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necessitava de um tipo de cuidado que envolvesse explicagdes do tipo “estd tudo indo
bem”, apesar da dor e do medo que ela sentiu, e “a dor vai continuar mais um tempo”.

Em geral, quando houve falha no didlogo desde o pré-natal, a assisténcia oferecida
a mulher no momento do parto também foi percebida como insuficiente. O cuidado
buscado pelas mulheres ouvidas na pesquisa estava baseado na individualizagio da
escuta, no acolhimento e na aquisi¢do de informag¢oes. H4 uma ideia compartilhada
por todas de que a equipe "explica pouco”, "conversa pouco” e que as explicagoes
vagas, do tipo, "¢ normal" sio insuficientes para garantir a sensagio de controle
sobre o que estd acontecendo ou sobre o que vird durante o trabalho de parto. Isso
também aparece na fala de M1:

[...] em muitos casos nio [somos] ouvidas, porque quando tu chega 14 é tudo muito répi-
do, ah, ou tu vai pra cesdrea ou tu vai ficar esperando, mas tu nio ¢ ouvida [...] ninguém
para pra ficar ali uns quinze, vinte minutos, pra ver como ¢ que a mie t4 se sentindo, ¢ o
que t4 acontecendo, se... sei 14, [para] dar um apoio emocional (M1).

A equipe de assisténcia é vista como um esteio. Acredita-se que ela possui
um saber que sustenta e suporta a mulher em um momento de vulnerabilidade,
descontrole e medo. Com o imagindrio construido e macicamente propagado sobre o
parto normal como sendo perigoso, ameagador e doloroso (DINIZ, 2005; MUNIZ;
BARBOSA, 2012), parece ébvio que o esforco institucional e politico deva ser a favor
da consolidagao da visao de parto respeitoso, protagonizado pela mulher, humanizado
como defendido por alguns grupos de profissionais e pesquisadores e pelos planos da
RC (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009; CAVALCANTI et al., 2013).

No entanto, asfalas dasentrevistadas mostram o descompasso entre as necessidades
de acolhimento e escuta no pré-natal e no atendimento recebido no contexto
hospitalar. O pré-natal, visto apenas como uma oportunidade de diagnéstico de
agravos tratdveis a sadde do binémio mae-bebé, parece nio alcangar seu potencial
de educac¢io em saude, de oportunidade de didlogo sobre expectativas e desejos da
mulher para seu parto, de operacionaliza¢io das escolhas destas mulheres dentro do
sistema (VIELLAS et al., 2014).

O modelo biomédico hegemoénico também mantém a ideia de que a gestagao
deve ser controlada a partir da doenca (CARNEIRO, 2013b) e nao contempla o
nivel de importincia que as questoes sobre o parto normal adquirem no imagindrio
das mulheres, externado na fala de todas as entrevistadas na pesquisa. A massificagao

do atendimento substitui a constru¢do das relagées de cuidado. Na falta de tempo
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ou disposi¢do para dialogar, se impoe hierarquicamente o cientificismo e a técnica e
mesmo priticas "humanizadas", quando meramente protocolares, podem ser sentidas
e vividas como indesejadas pelas mulheres. Essa tensao estruturante (BONET, 1999)
resulta da pritica biomédica em que estao polarizados o saber e o sentir ao fazer.

Ferramentas digitais, como grupos de discussao pela internet e aplicativos para
acompanhar o desenvolvimento da gesta¢io, ganham espaco e foram mencionados
por todas as entrevistadas como alternativas a estes contatos pouco efetivos ou
inexistentes dentro dos servicos de satide. Como nos conta M5:

[...] adoula, ela até me emprestou aquele livro O Parto Ativo, né. Até dei uma lida por cima
e... s vezes [li] coisas da internet... eu tenho aquele aplicativo do Baby Center, né... (M5).

O reconhecimento das trajetdrias de cada sujeito envolvido nas préticas de cuidado
no parto também tensiona a necessidade de perceber que as vivéncias subjetivas de
todos, com cada pré-natal e parto em si, poderiam ser de uma outra ordem, caso os
embates por poder diminuissem e o atendimento fosse pensado a partir da mulher,
e ndo do entorno técnico e tecnoldgico que a rodeia (ELLS; HUNT; CHAMBERS-
EVANS, 2011; ZANARDO et al., 2017; HEIDENREICH et al., 2018).

A literatura sugere que o cuidado compartilhado e construido com autonomia
das pessoas envolvidas e dentro dos limites da equipe assistente e da institui¢do
(HEIDENREICH et al., 2018), estd de acordo com aspectos relacionais e da medicina
centrada na pessoa (STEWART; BROWN; WESTON, 2010). Em tltima anilise,
essa é uma visio confluente com uma parte do idedrio da humanizagio do parto e
nascimento, que se incluiria nas diretrizes da RC (TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018).

Partos seguros e considerados singulares, assumidos como protagonizados pela
mulher, poderiam também permitir a motiva¢io e o envolvimento das equipes, de
maneira a retroalimentar as priticas consideradas oportunas, tanto pelas gestantes,
quanto pela RC. Decisoes autbnomas podem e devem ser acolhidas e consideradas
como um aspecto que potencializa a confianca entre todos os envolvidos, de maneira
que responsabilidades compartilhadas sejam entendidas como implicadas na
emancipagio da mulher, nesse contexto especifico (ELLS; HUNT; CHAMBERS-
EVANS, 2011; HEIDENREICH et al., 2018).

Isso ¢ necessdrio para que a construcido dos desejos para o parto traga, além
de significado e realizagdo, a sensagao de pertencimento e de agéncia, para que
as modalidades de didlogo construidas em conjunto possam beneficiar, além das

mulheres, as equipes de satde.
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Limites das priticas de humanizagao do parto

Outro ponto que se pode destacar das entrevistas foram os limites impostos pelas
préticas de humanizagio, propostas pela RC. M2, por exemplo, afirma que a fez
terminar com uma experiéncia de parto determinada pela falta de didlogo, explicitada
na fala anterior, mesmo tendo experimentado uma assisténcia tecnicamente adequada
e um parto rdpido.

[...] eu queria (uma cesariana), eu tinha uma escolha, que eu gostaria que fosse respeitada.
Dai vem as normas [de] que nio se pode fazer. S6 que ninguém pensa: td mas ela quer

fazer por qué?" (M2).

No servigo publico, ao contririo das relagdes “um para uma” das equipes de
parto privadas, é necessdrio construir no momento do parto um relacionamento
sinérgico e de confianga, uma vez que nem sempre as pessoas que se encontra naquele
momento se conhecem ou tiveram a oportunidade de passar algum tempo juntas.
Essa relagio de confianca precisa existir para garantir um sentimento de seguranga
e cuidado desejado no ambiente hospitalar regido pelo SUS.

[...] no atendimento com plano é uma coisa e no SUS ¢ outra. Nio é todos os profissionais
que tu encontra no SUS que tao disposto a te oferecer um bom tratamento. (M1).

Nas entrevistas aparecia a ideia de que o atendimento publico era insuficiente
e implicava falta de cuidado. Esta ideia se mantinha mesmo quando os partos
haviam sido adequados e de acordo com as diretrizes da RC. Além disso, duas
recomendagdes da RC, que siao consideradas um ganho importante para um
parto humanizado, foram questionados pelas entrevistadas: o atendimento por
enfermagem obstétrica e a presenca de acompanhantes que estivessem treinadas
para um manejo ndo farmacoldgico da dor, como ¢ o caso das doulas (DINIZ,
2005; RATTNER, 2009; BRASIL, 2011).

O trabalho das enfermeiras obstétricas foi descrito pelas entrevistadas como um
tipo de assisténcia insuficiente e/ou como ponto de conflito hierdrquico na equipe.
Com a préxis ainda desvalorizada, a enfermagem obstétrica tem dificuldade em se
firmar no imagindrio das mulheres como uma assisténcia segura, desejvel e que estd
alinhada aos preceitos da humanizagao (MAIA, 2010).

Quando os procedimentos desnecessdrios e a tecnologia excessiva devem ceder
lugar ao relacionamento interpessoal e o suporte ao protagonismo e autonomia

maternos, o atendimento por enfermagem obstétrica deveria prevalecer no caso de
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gestagoes sem patologia (CAVALCANTT et al., 2013; MARTINS et al., 2016). Um
cendrio no qual seria mais fécil qualificar a experiéncia do parto com as vivéncias
subjetivas da mulher, ao invés de descrevé-lo apenas a partir dos procedimentos
protocolares comuns a prdtica biomédica (BONET, 1999; CARNEIRO, 2013b).

No caso das doulas, foram descritas pelas parturientes de duas formas. Primeiro,
como imprescindiveis para a sistematizagdo do conhecimento adquirido para
preparar o parir, além de proporcionarem o apoio fisico e psicolégico buscado pelas
mulheres durante o trabalho de parto e o parto em si:

[...] e depois que eu [...] conheci a (nome da Doula) também eu comecei a ler mais sobre o
parto natural [...] e ver relatos de parto e assistir coisas, né. E ai, né, o conhecimento [...]

¢ o que faz a gente se empoderar...” — M2

Depois, como representando um contraponto as convicgoes ou poderes das
equipes sobre o parto e a mulher, o que poderia dificultar mais do que facilitar a
assisténcia em algumas situagoes.

[...] eu sei que no hospital elas [médicas e enfermeiras] nio gostam de doula. [...] porque eu
acho que atrapalha um pouco o servico delas [médicas e enfermeiras].”- M3

Se nido hd entendimento da politica da RC por todos os envolvidos no parto,
tampouco haverd reconhecimento deste novo olhar sobre o cuidado e objetivos de
assisténcia centrada na mulher e nos melhores resultados praticos e vivéncias para
a parturicao.

O conhecimento e o reconhecimento de todos os atores do parto, com autonomias
respeitadas, pode ser uma resposta as necessidades de cuidado que estao descritas
na literatura sobre parto humanizado e atendimento livre de violéncia obstétrica
(RATTNER, 2009; CAVALCANTTI et al., 2013; ANDREZZO, 2016; MARTINS
et al., 2016).

Um tempo de escuta e de interagdo, que todas as mulheres entrevistadas
descreveram como essencial para a expressio e acolhimento de seus desejos, pode
também sustentar uma assisténcia obstétrica no SUS tecnicamente adequada e, ao
mesmo tempo, reconhecida como protagonizada pela mulher.

[...] tu nio ¢ ouvida [...] a médica [...] ndo para pra ficar ali uns quinze, vinte minutos,
pra ver como ¢ que a mae t4 se sentindo, e o que que, o que td acontecendo, se, sei 14,
dar um apoio emocional [...] ¢ sé aquele periodo [...] chegou, fez o toque, falou que é
normal, vai fazer cesdrea ou parto normal e sumiu... af a mie nio tem muita confianga
naquilo, eu acho. (M3).
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Consideracoes finais

A Rede Cegonha institucionalizou algumas demandas dos grupos de ativistas
pelo parto humanizado, tornando protocolares medidas importantes para a
mudanga do modelo obstétrico no pais, realizado pelo SUS. No entanto, as mulheres
entrevistadas para esta pesquisa, e que tiveram seus partos em um hospital no qual
a RC estd implantada, destacaram em suas falas os limites desse cuidado durante
seus atendimentos.

Ficou evidente, durante a revisio do material e as entrevistas, que dor e medo
continuam sendo sentimentos bastante presentes nos relatos de parto, mesmo quando
a politica puablica parece estar alinhada com as demandas da humanizagao. O desejo
de ter um atendimento singularizado, com espago para dialogar sobre questoes
relacionadas a esse periodo da vida da mulher, apareceu como uma reivindicagio
das mulheres ouvidas no estudo, encontrando eco na literatura.

Em um contexto obstétrico, dentro de uma politica piblica de incentivo ao uso
de medicina baseada em evidéncias e de um modelo contra-hegemonico de cuidado
em saide, a autonomia pensada a partir de uma dtica individualista nio parece
ter a capacidade de solucionar os dilemas éticos que surgem na prética. De igual
forma, a ideia de que a mulher pode decidir sozinha os rumos do préprio parto
nao confere com a realidade dentro do hospital. Muitas questoes se fazem presentes
nesse momento e, especificamente neste estudo, tocam alguns tipos de relacio: a da
parturiente com o bebé, com a equipe de assisténcia e com o hospital, bem como as
da equipe médica entre si e com a instituigao.

As necessidades e vontades da gestante podem ser silenciadas, distorcidas, tuteladas
e manipuladas no ambiente hospitalar. Trata-se de um ambiente estranho e no qual
¢ comum a existéncia de discrepincias entre os agentes envolvidos, desvalorizagio da
préxis da enfermagem em relacio a prdtica médica, assim como diferentes visdes dos
fendmenos em curso. Nesse cendrio, é preciso reconhecer, por exemplo, as relagoes
assimétricas de poder entre os atores e atrizes presentes na cena do parto, com uma
desvantagem para a mulher em relagdo a equipe médica, em vdrios niveis.

A indicagio de escrever um Plano de Parto para garantir que os desejos da
parturiente sejam respeitados e evitar violéncia obstétrica (ANDREZZO, 2016;
TESSER et al., 2015), estd no texto de implantagido da RC. A indica¢io parte da

premissa de que ¢ preciso refletir ¢ conhecer antecipadamente esses desejos para
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poder discuti-los a partir de um referencial significativo para aquela mulher e
aquela familia em particular.

OsPlanosde Parto, pensados paraalém da prescri¢io de procedimentos eambiéncia
desejados ou nao, poderiam ser construidos contextualizadamente e entendidos
como uma materializacio de decises informadas e de desejos manifestos durante o
pré-natal, dentro da realidade da assisténcia em questiao. Uma interface de didlogo
possivel entre todos os atores envolvidos e em disputa na cena do parto. Poderiam
servir como um instrumento que, concretamente, sinalizaria a busca da mulher por
um parto que ela entenda como seu (protagonizado, significativo, escolhido), ao
invés de algo imposto pelas circunstincias da hospitalizacio (ANDREZZO, 2016).

Fortalecer o didlogo como ferramenta essencial entre parturientes e equipe
de saide dentro de espacos institucionais, construidos para tal, e registrar os
pontos de encontro entre desejos e protocolos clinicos, como forma de expressao
e de materializagdo da construgio da autonomia da mulher diante do parto, pode
culminar em uma experiéncia real de humanizagao e cuidado nas instituigoes de

SUS onde a Rede Cegonha estd implantada.”
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Notas

! Corte no perineo de rotina e pressio na barriga da gestante para supostamente ajudar a saida do bebé.

2 M. C. Bachilli: concepgio, planejamento, coleta, anélise e interpretagio de dados, redagio do artigo. I.
Zirbel: anilise e interpreta¢io de dados, redagio do artigo. E. T. de Santa Helena: concepgio, planeja-
mento, andlise e interpretagio de dados, redagao do artigo.
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Abstract

Relational autonomy and humanized birth:
the challenge of approaching desires and
practices in the SUS

Rede Cegonha is a SUS assistance program that aims

to decrease maternal and neonatal mortality through
humanized and evidence-based obstetric practices.
However, there still seems to be a gap between the
desires of women at the time of delivery and what is
offered by the care team. This study aims to unveil the
limits of the woman's autonomy at the time of delivery
in a hospital in the Rede Cegonha. The mothers
answered open-ended questions in a personal interview
and reported their birth experience. Content analysis
was used to organize the speeches into categories

of analysis. Fear of pain (which interferes with the
woman's role), lack of dialogue with health professionals
(perception of not being heard) and ignorance of the
guidelines of Rede Cegonha appeared in the interviews
as barriers to the significant experience of childbirth.
For a real humanization experience, it is necessary to
strengthen the dialogue between parturients and health
team, to gather wishes and clinical protocols, as a way to

affirm the autonomy of women in the face of childbirth.
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