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RESUMO

Considerando a abordagem dialética, este estudo objetivou analisar a praxis da enfermeira na politica publica de humanizagdo
ao parto e nascimento, identificando suas concepgdes objetivas e subjetivas, no dambito de sua assisténcia ao parto. Para
tal, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com enfermeiras obstetras, e a observagio direta da assisténcia ao
parto nessas maternidades. A pesquisa desenvolveu-se em trés maternidades publicas do Municipio do Rio de Janeiro,
nas quais o parto assistido pela enfermeira foi institucionalizado sob as diretrizes governamentais da Politica de Humanizagao.
A partir da analise de conteudo, os nucleos de significados das entrevistas foram confrontados com os registros do diario
de campo. Nessa confrontagdo, a praxis das enfermeiras obstétricas surgiu como o resultado da contradigio entre a
defesa das propostas da Politica de Humanizagéo e a atuagéo influenciada pelo modelo biomédico, ainda prevalente, tanto
na formagdo profissional quanto no contexto institucional.
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ABSTRACT

Based on the dialectic approach, the purpose of this study was to analyze the nursing practice in public policies to make
birth more humane, identifying the nurses’ objective and subjective concepts in birth assistance. There were interviews
with nurse-midwives, and direct observation of the reality lived in this birth setting. The investigation was conducted in
three public maternity hospitals of the city of Rio de Janeiro in which childbirth assisted by a nurse has been institutionalized
under the rules of the policy of humanization. The analysis of the content of the interviews was compared to observations
of the setting. In this confrontation, the practice of nurse-midwives arose from the contradiction between the policies of
humane treatment and the patterns resulting from the biomedical model that prevails in nursing training in the institutional
context.
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RESUMEN

El objeto de este estudio fue analizar la praxis de la enfermera en la politica publica de humanizacién del parto y nacimiento,
identificar sus concepciones objetivas y subjetivas en el ambito de su asistencia al parto. Fue empleado el método
dialéctico, con entrevistas semiestructuradas a las enfermeras obstétricas y observacion directa de la atencion al parto.
La investigacion se llevo a cabo en tres maternidades publicas de la ciudad de Rio de Janeiro donde, por medidas
gubernamentales de la politica de Humanizacién al Parto, fue institucionalizado el parto asistido por enfermeras. A partir
del andlisis de contenido, los nucleos de significados de las entrevistas se compararon con las anotaciones en los registros
de campo. En esta comparacion la practica de las enfermeras obstétricas surge como resultado de la contradiccién entre
la defensa de las propuestas de la politica de humanizacién y su actuacién influenciada por el modelo biomédico que aun
prevalece tanto en la formacién profesional como en el contexto institucional.
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Atuacio da enfermeira...

INTRODUCAO

No Brasil, a mortalidade materna permanece na agen-
da do ministério da satide como um desafio a ser enfren-
tado, denotando que a qualidade da assisténcia ao parto
no Pais ndo teve uma melhora proporcional ao desen-
volvimento da medicina nas ultimas décadas.

O relatério apresentado a Sessdo Especial das Na-
¢des Unidas em 2000() discorre sobre um conjunto de
acdes realizadas pelo governo brasileiro para
implementagdo da Plataforma de Acédo da IV Conferén-
cia Mundial da Mulher, realizada em 1995 na cidade de
Pequim. Nas acdes referentes a Mortalidade Materna,
menciona que este indicador permanece alto, sendo es-
timado em | |4 mortes maternas/100.000 nascidos vivos
em 1990, chegando a 390/100.000 na regido norte do
pais. Ressalta, ainda, a reativagio da Comissido Nacional
de Morte Materna em 1999 como uma medida de
enfrentamento desta problematica.

E preciso sinalizar que o indice brasileiro de mortali-
dade materna é muito superior aos indices de outros
paises latino-americanos. O estudo de Belizan et al.?
apontou que os numeros de obitos maternos/100.000
nascidos vivos no periodo de 1992-1997, ficaram assim
distribuidos: o México com 48 6bitos; a Argentina com
44 6bitos; o Chile com 25 ébitos; o Uruguai com 19
obitos e o Brasil com | 14 ébitos.

Dentre as medidas tomadas pelo governo brasileiro,
destaca-se o fortalecimento da atengdo basica durante o
pré-natal, responsavel pelo aumento significativo do nu-
mero dessas consultas no SUS, que passaram de |,8 mi-
Ihdes em 1994 para 7,6 milhdes em 1998. O maior au-
mento (79%) ocorreu de 1997 para 1998. Com relagdo a
assisténcia ao parto, as medidas foram a insercdo da en-
fermeira obstétrica na assisténcia ao parto e a redugio da
taxa de cesarea de 32% para 28%, desde a sua limitagdo
no SUS, em 1998.("

Nos ultimos anos temos acompanhado discussdes so-
bre assisténcia obstétrica, principalmente em relagdo aos
altos indices de mortalidade materna e a utilizagio excessi-
va de tecnologia e intervengdes na gestagio e parto.

Essa tematica foi discutida em 1985 pela OMS na Con-
feréncia Internacional: Tecnologia Apropriada para o Nas-
cimento, realizada em Fortaleza no Brasil. Esta conferén-
cia estabeleceu uma série de recomendacdes baseadas no
principio de que cada mulher tem o direito fundamental
de receber uma assisténcia adequada e de exercer seu
papel central em todos os aspectos que envolvem essa
assisténcia.’®)

Tais recomendagdes integraram um conjunto de pro-
postas elaboradas na Conferéncia Internacional sobre Ma-
ternidade Segura, realizada em Nairobi, no Quénia, em 1987.
Mais tarde, esse conjunto de recomendagdes foi sistematiza-
do pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS), resultando na
publicagido “Assisténcia ao Parto Normal: um guia pratico”
traduzido pelo Ministério da Satide do Brasil em 2000.

Este documento classifica as rotinas do parto em
quatro categorias: A — condutas que s3o claramente Uteis
e que deveriam ser encorajadas; B — condutas claramen-
te prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser elimina-
das; C — condutas sem evidéncia suficiente para apoiar
uma recomendagio e que deveriam ser usadas com pre-
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caugdo, até que novas pesquisas COmprovem o assunto;
e D — condutas freqliientemente utilizadas de forma
inapropriada, provocando mais dano que beneficio.

A apresentacdo do guia pratico da OMS é de autoria
do secretario de Politicas de Satide do Ministério da Satide
e do representante da Organizagdo Panamericana de
Saude no Brasil.® Neste, o atendimento humanizado foi
conceituado como:

[...] um conjunto de prdticas que visam a promog¢do
do parto e nascimento sauddveis e a prevencdo da
mortalidade materna e perinatal. Essas prdticas
incluem o respeito ao processo fisiolégico e a dindmica
de cada nascimento, nos quais as intervengoes devem
ser cuidadosas, evitando-se os excessos e utilizando-
se os recursos tecnoldgicos disponiveis.

O excesso de intervengdo e a medicalizagido do par-
to tém sofrido criticas no cenario mundial, como pode
ser observado nos estudos de Johanson et al.®), Wagner
@ e Davis-Floyd® Denota-se, assim, a relevincia de uma
analise mais critica acerca dos aspectos envolvidos no
nascimento humano e suas repercussdes psicossociais
no desenvolvimento das criangas. Nesta linha de anilise,
ressaltamos a contribuicdo que o obstetra francés Michael
Odent tem dado neste campo.?®

As discussdes sobre a menor intervengao na fisiologia
do nascimento, encontra apoio no movimento de reto-
mada do protagonismo feminino. As experiéncias euro-
péias com enfermeiras obstétricas e/ou parteiras formais
servem de modelo alternativo ao modelo brasileiro, em
que o parto é realizado quase que exclusivamente por
médicos. Nesse sentido, é criado um ambiente favoravel
a insercdo da enfermeira no cenario do nascimento.

Cabe lembrar que as parteiras formais ou obstetrizes
sofreram um processo de extingdo em nosso pais. Apesar
de as parteiras serem formadas pelas Escolas de Medicina
desde 183219 no século XX sua imagem estava associada 4
de uma profissional de pouco conhecimento cientifico e de
uma época passada, contrastando com a fase de desenvolvi-
mento tecnolégico da assisténcia médico-hospitalar.('"

Paralelamente, a enfermagem académica e cientifica esta
em expansio no pais. Esta expansio é explicada pelo cres-
cente mercado de trabalho da enfermagem gerado pela am-
pliacdo de hospitais vinculados a rede previdenciaria, decor-
rente do processo de urbanizagio, industrializagio e cresci-
mento da populagdo operariada do pais no século XX.

Nos anos 50, as enfermeiras passam a reivindicar o cur-
so de obstetricia das Escolas de Medicina, que estavam con-
ferindo o titulo de enfermeira obstétrica as obstetrizes. Con-
sideravam que so as Escolas de Enfermagem podiam conferir
tal titulo. Com o crescente desinteresse pela formagio de
parteiras e com a Reforma Universitaria de 1968, que vetava
a duplicagio de cursos com finalidades semelhantes, as Esco-
las de Enfermagem tornam-se a Unica via de formagio de
profissionais ndo-médicos na obstetricia.('?

Porém, a enfermeira obstétrica ndo consegue assumir
as fungdes de obstetriz no hospital, permanecendo volta-
da para atividades burocraticas e de supervisio da produ-
¢3o de cuidados de enfermagem nas unidades de satde.!'"

Embora as entidades de classe da enfermagem obs-
tétrica estivessem lutando ha tempo, s6 nos ultimos anos



a enfermeira vem conseguindo atuar de forma direta no
momento da parturigdo. Este espago foi criado nio ape-
nas como resultado da luta da enfermagem obstétrica
brasileira, mas integrou o movimento de mulheres em
prol de uma atengio a saiide da mulher que respeitasse
os direitos reprodutivos e sexuais, compreendendo o
parto como um processo fisiologico.

Este movimento foi reforgado por uma série de con-
feréncias internacionais que visam garantir os direitos
da mulher, dentre eles a satde. Entre outras conferénci-
as, destacamos a Conferéncia Mundial dos Direitos Hu-
manos — Viena em 1993, a IV Conferéncia Mundial sobre
Populagdo e Desenvolvimento — Cairo em 1994 e a IV
Conferéncia Mundial da Mulher — Pequim em 1995.(%

A Conferéncia Mundial sobre Populagio e Desen-
volvimento de 1994 prop&e no Capitulo VIII do Progra-
ma de Acdo — Salide, Morbidade e Mortalidade — que os
paises com altos indices de morbi-mortalidade materna
devem realizar investimentos para conseguir redugdes
significativas desses indices. Para paises com altas taxas
de mortalidade materna, entre eles o Brasil, as metas
sdo: em 2005 a taxa devera ser menor do que 125 mor-
tes para cada 100 mil nascimentos e, por volta de 2015,
menos de 75 mortes para cada 100 mil nascimentos.('Y

Em face das exigéncias internas e externas, em maio
de 1998, o Ministério da Saude publica medidas para re-
ducio das altas taxas de cesarianas no Pais e também de
estimulo ao parto normal. Essas medidas sdo represen-
tadas pelas Portarias n © 2.815/GM/MS e 2.816/GM/MS.
A primeira estabelece os valores a serem pagos pelo
SUS (Sistema Unico de Satde) a assisténcia ao Parto
Normal sem distocia realizada pela enfermeira obstetra
e pela parteira. A segunda portaria estabelece o limite
de pagamento a rede do SUS de 40% para o segundo
semestre de 1998, de 37% para o primeiro semestre de
1999, de 35% para o segundo semestre de 1999 e de
30% para o primeiro semestre de 2000.('>'9

Ainda em 1998, a Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro decide langar o Projeto de Implantagdo
da Assisténcia de Enfermagem a Gestante e a Parturi-
ente na Area Programitica 3.3, que corresponde a qua-
tro regides administrativas: Iraja, Madureira, Anchieta
e Pavuna. No documento do projeto é mencionado que
desde 1993 essa Secretaria tem buscado a qualificagdo
da assisténcia perinatal, “a fim de garantir adequagdo téc-
nico-cientifica e oferecer a mulher a possibilidade de vivenciar
o parto e o nascimento de seu filho de forma mais
humanizada ” ("

Ainda neste ano, a Secretaria Municipal de Saude
publica a Resolugio n.° 667 de 20/10/98('® | que garante
a presenga do acompanhante da parturiente nas mater-
nidades municipais do Rio de Janeiro. Este direito deve
ser assegurado por todas as equipes das maternidades
da rede municipal, recomenda a resolucéo.

Cabe lembrar que ja havia enfermeiras obstetras
atuando diretamente na atengio ao parto em duas mater-
nidades da rede municipal, no Instituto Municipal da Mu-
Iher Fernando Magalhies, desde 1988, e na Maternidade
Municipal Leila Diniz, desde 1994. A primeira iniciativa foi
fruto da proposta de trabalho adotada pela propria equi-
pe de saliide da instituigio. Ja na segunda maternidade houve

a participagdo direta da Secretaria Municipal de Salde,
inaugurando a primeira maternidade publica do Rio de
Janeiro com o objetivo de proporcionar um atendimento
humanizado ao parto e ao nascimento.("”

Partindo desse novo contexto da atuagio da enfermei-
ra obstétrica na atengdo ao parto normal na rede publica
de saude, elaboramos o presente estudo visando analisar a
praxis das enfermeiras na politica publica de humanizagio
ao parto e nascimento, identificando suas concepgdes
objetivas e subjetivas no dmbito de sua assisténcia a
parturigao.

METODOLOGIA

No estudo da praxis, o pesquisador deve ter um olhar
critico sobre um conjunto de fatores inter-relacionados
com a realidade social. Para tal, empreendemos uma pes-
quisa qualitativa sob o direcionamento metodolégico da
dialética.

Neste estudo a praxis é compreendida como uma
atividade tedrico-pratica, que tem um lado ideal, tedri-
co, e um lado material, propriamente pratico, que na
realidade nio podem ser isolados um do outro. Dessa
forma, essa unidade existe no comportamento humano,
como atividade subjetiva, tedrica, fruto de sua conscién-
cia, e como atividade objetiva, a materializagdo dos seus
atos ou operacdes sobre uma determinada matéria.?%

Na Dialética, a vida humana e social esta em perpé-
tua transformacio, nio existe nada fixo, nada eterno e
nada absoluto '°. Essa transitoriedade se d4 pelo fato de
que a realidade humana n3o é apenas a produgio do
novo, mas também reprodugio (critica e dialética) do
passado.@) A légica dialética introduz, na compreensio
da realidade, o principio de conflito e de contradigio
como algo permanente e que explica a transformagio.??

Procedimentos Metodolégicos

Foram utilizadas duas técnicas, a entrevista semi-
estruturada com as enfermeiras obstetras, e a observagio
direta do cenario de nascimento, pré-parto e sala de parto.
O campo de pesquisa foi composto por trés maternidades
publicas do Municipio do Rio de Janeiro, aqui denominadas
de Maternidade A, B e C. O periodo de coleta de dados foi
de abril a junho de 2000.

A Maternidade A foi inaugurada em 1994 com uma pro-
posta de humanizagio da assisténcia, sendo realizadas ofici-
nas de sensibilizacio com todos os profissionais de satde,
previamente a sua inauguragio. As enfermeiras obstétricas
atuam no atendimento ao parto normal desde 1995, sob o
regime de plantdes de 24 h semanais, de segunda a sexta.

Ja as Maternidades B e C sio integrantes do Projeto
de Implantagio da Assisténcia de Enfermagem a Gestan-
te e a Parturiente. As enfermeiras atuam desde meados
de 1998, ap6s terem sido treinadas pela Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro, através de um convénio firmado pela Secretaria Mu-
nicipal de Satide com essa unidade académica. As enfer-
meiras obstétricas sdo escaladas em duplas e em plan-
tdes de 12/60 h, no horario diurno e noturno.

Realizamos um total de | | entrevistas: 3 na Materni-
dade A, 5 na Maternidade B e 3 na Maternidade C, e
procedemos a |7 registros em diario de campo. Cada
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registro correspondeu a um dia de observagio, com
duragio média de 10 horas de observagio.

Para as entrevistadas, foi solicitado o consentimento
livre e esclarecido, sendo-lhes garantido o anonimato.
Cabe ressaltar, que a entrada nos trés campos de pes-
quisa foi mediante a apresentagdo de uma carta de auto-
rizagido para a pesquisa, tanto para a Geréncia do Pro-
grama da Saude da Mulher da Secretaria Municipal de
Salde quanto para a Diregdo das maternidades
pesquisadas.

A anilise dos dados seguiu estas etapas: a) ordena-
Gao dos dados das entrevistas e do diario de campo, de
forma a produzir um mapa horizontal das descobertas
no campo; b) classificacdo dos dados, a fim de identificar
estruturas de relevancia dos atores sociais, as idéias cen-
trais e a constituicdo de conjuntos diferenciados de re-
presentagdes de cada grupo de sujeitos do estudo; c)
elaboragio de categorias centrais e d) andlise final, em
que foram confrontados os dados da entrevista e da
observacio direta com o referencial tedrico, através de
um movimento incessante entre o concreto e o abstrato
e vice-versa, revelando, nas informagdes coletadas, a sua
especificidade de concepgéo e de participagao nas con-
cepcdes dominantes.®?

RESULTADOS E DISCUSSAO

As idealizacoes de parto humanizado

As enfermeiras mencionaram como caracteristicas de
parto humanizado a intervengdo minima e o respeito a
pessoa humana, interpretado como o direito a igualdade
de tratamento e a assisténcia obstétrica de qualidade. A
autonomia da mulher também foi apontada nesta carac-
terizagdo, sendo representada como a liberdade de mo-
vimentos, a participagdo mais ativa do processo de nas-
cimento e o conhecimento acerca da evolugdo do parto
e dos procedimentos adotados pelos profissionais.

“ Parto humanizado é a gestante, quando chega na
maternidade, ser bem tratada, desde a admissdo até
a sua saida. Ser chamada pelo nome. E vocé deixar
que ela fique do jeito que ela quiser, na posicdo que
ela quiser, que ela tome suco. E a gente usar formas
alternativas de aliviar a dor, como a gente usa aqui,
bola e banquinho.” (Enf. A 2)

As caracterizacdes das enfermeiras estio em con-
cordancia com as recomendagdes do guia pratico da
OMS. Elas consideram que a mulher deve assumir o pa-
pel de protagonista do seu processo parturitivo, com
estimulo a liberdade de movimentagio, a presenga de
acompanhante e a escolha da posi¢do de parir. Valori-
zam, ainda, os métodos nio invasivos e nio
farmacolégicos para alivio da dor.

O contexto do trabalho alienado versus a pra-
tica humanizada: A fabrica de bebés

Como unidades hospitalares, as maternidades
pesquisadas ainda mantém as caracteristicas préprias
do ambiente hospitalar e das rotinas profissionais nesse
ambiente, de modo que a mulher mantenha a tradicional
condicdo de paciente. Embora tenha sido observada a
preocupacdo de algumas enfermeiras de chamar a mu-
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Iher pelo seu nome, o termo paciente é constantemente
utilizado pela equipe.

Outras situagdes presenciadas ilustram a condicdo
de pouca autonomia da mulher nas maternidades estu-
dadas. Na maioria das observagdes as mulheres perma-
neceram grande parte do tempo restritas ao leito, le-
vantando poucas vezes para ir ao banheiro. A prescricdo
médica de hidratagio venosa e de ocitocina para acele-
rar o trabalho de parto foi freqliente nas observagdes.

Em nossas observagdes o parto horizontal foi exclusi-
vo. Nio foi oferecida a mulher a opgio quanto ao tipo de
parto preferido. Apenas a maternidade A dispde de mesa
obstétrica para parto vertical, e mesmo assim niao obser-
vamos esta alternativa ser apresentada a parturiente. Fo-
mos informados pelas enfermeiras desta maternidade que
o parto vertical ainda é pouco realizado devido 4 pouca
experiéncia do grupo com este tipo de parto.

A maternidade A foi a que apresentou maior presenga
de acompanhantes no pré-parto e na sala de parto, assim
como a presenga dos companheiros das mulheres. Na
maternidade B foram poucas as mulheres que contaram
com acompanhantes, sendo, em todos os casos, mulhe-
res. Ndo presenciei acompanhante na sala de parto.

Na maternidade C houve acompanhantes, também, ex-
clusivamente do sexo feminino. As enfermeiras permitem
a presenca delas na sala de parto. Essa presenga, na maioria
das vezes, foi vetada no momento do parto pela equipe
médica, embora este direito esteja garantido nas materni-
dades publicas pela Resolugio Municipal n.° 667/98.('®

Quanto as medidas alternativas para manejo da dor,
foram poucas as oportunidades observadas em que elas
foram utilizadas. Na maternidade A as enfermeiras ori-
entam as mulheres a deambular, mas a maioria perma-
necia deitada porque a enfermeira nio ficava grande tem-
po junto a elas. A maternidade esteve lotada e com lei-
tos extras em quase todas as observagdes, e as enfer-
meiras tinham de exercer tanto atividades assistenciais
quanto atividades administrativas.

Na maternidade B, todas as mulheres foram incenti-
vadas a permanecer em repouso no leito em decubito
lateral esquerdo. As enfermeiras, apesar de estabelece-
rem uma vigilancia constante do bem-estar materno e
fetal, assistem o parto de forma tradicional. Durante o
periodo de observacio, n3o utilizaram medidas alternativas para
o manejo da dor. So carinhosas com as mulheres, porém se-
guem os padrdes tradicionais do parto hospitalar.

No registro do diario de campo, presenciamos que
havia uma parturiente nulipara, que estava no boxe 4 e
referia muita dor. Estava com 4 cm de dilatacdo e tinha
sido internada na noite anterior, as 22:05 h. Apds a ava-
liagio médica, foi iniciada a aceleragido do trabalho de
parto com ocitocina no soro as 09:30 h. Posteriormente
a instalagio do soro, ela referia mais dor e solicitava
constantemente o médico. A enfermeira obstétrica aten-
deu seu chamado e disse: - O trabalho de parto é assim
mesmo, as dores vio aumentando. O parto s6 ocorreu
as 12, 45 h, depois de quase quinze horas de trabalho de
parto na instituigdo. (Obs. n.° 7, Mat. B — 12/04/00)

Na maternidade C, as mulheres também permane-
ceram longos periodos em repouso no leito. Porém, as
enfermeiras orientavam as mesmas a deambular e tomar



banho de aspersio morno para promover o relaxamen-
to. A sala de estar com poltronas, ao lado do pré-parto,
foi usada em casos de superlotacdo, como uma “unidade
de espera” por vaga no pré-parto e na enfermaria. Esse
tipo de situagdo foi observada no dia 15/06/00 (obs. n.°
I5), quando havia vinte e duas mulheres, que foram dis-
tribuidas nos doze leitos da clinica obstétrica, nas pol-
tronas e em macas, inclusive as gestantes.

Campos e Carvalho ®, estudando a assisténcia ao
parto no municipio do Rio de Janeiro, apontam como
ponto critico do sistema publico de salde a dificuldade
em ser estabelecido vinculo entre a gestante e o sistema
de saude, ocasionando o desconhecimento da historia
da gestacdo. Observaram também, uma tendéncia de se
intervir precocemente na evolugio do trabalho de par-
to, a fim de que este nio se prolongue para o plantdo
seguinte, em decorréncia da rotina de carga de trabalho
das institui¢des.

As autoras identificaram dois perfis de maternidades
no municipio do Rio de Janeiro: um representado por
unidades que contam com grande nimero de partos
cesareos e boas condi¢bes da parturiente e do recém-
nato; nestas, as miaes tém maior escolaridade e os hospi-
tais sdo menores.

O outro, com maior propor¢do de partos normais e
indicadores que apontam riscos do recém-nascido, é
constituido por grandes fdbricas de parto, onde as
gestantes mais jovens e de menor escolaridade sdo
atendidas. @ *19:

Em nosso estudo a infra-estrutura do sistema de satde
e as condi¢des de trabalho foram relacionadas como as-
pectos importantes a serem contemplados na politica de
humanizacio. E inquestionavel que o sistema de saude bra-
sileiro, especialmente na area obstétrica e perinatal, neces-
sita ser melhorado. As propostas de humanizagéo da aten-
Gdo obstrétrica devem buscar a melhoria da qualidade
assistencial possibilitando uma adequagio da estrutura dos
servigos as necessidades da populagio.

A fala da enfermeira, a seguir, ilustra as repercus-
sbes de um processo de trabalho alienado sobre a as-
sisténcia prestada:

“Ndo dd para pedir que uma outra pessoa humanize o
parto se ela mesma se vé massacrada, vé retirada aquela
coisa do ser humano.... devido a algumas condicoes a
que a gente tem que se submeter com relagdo a
superlotagdo e ao trabalho que se tem aquii. ..... E tem
um poder aquisitivo baixo. Entdo tem que se desdobrar
em mais de um emprego, e acaba a qualidade daquela
pessoa, do seu trabalho. A pessoa fica rendendo menos.
Vocé tem que trabalhar muito, entdo vocé comega a
trabalhar igual mdquina.. E ai, mdquina ndo tem
sentimento, ndo tem sentimento em relacGo ao outro.
Como vai pedir para ela humanizar se ela ndo estd
sendo tratada como ser humano?” (Enf. B |)

A ilustragdo utilizada pela enfermeira representa de
forma precisa a coisificagio do ser humano no processo
de trabalho alienado. O homem passa a ser um mero
componente de uma engrenagem de producao. Essas afir-
mativas encontram apoio na filosofia marxista, no concei-

to de trabalho alienado. Sobre essa condicio, Vranicki®43'"
diz que a “coisificagdo” do homem, como uma das formas
essenciais de alienagdo do homem na sociedade burguesa,
desumaniza igualmente vdrias outras coisas das suas outras
relacbes”. E ainda sobre a alienagdo, Marx(*'%"3) conside-
ra que “o homem se torna objeto para si mesmo e, ao mesmo
tempo, se converte bem mais em um objeto estranho e inumano
... A -mdquina acomoda-se a fraqueza do homem, para con-
verter o homem fraco em mdquina.”

Nesse contexto adverso identificado, o profissional
realiza suas atividades de forma mecanica, prioriza suas
atividades para as situagdes mais emergenciais e rotinei-
ras, pouco interage com o cliente. O profissional torna-
se uma maquina de produgio em série nas 24 horas do
dia, num sistema de assisténcia “fast food”. Humanizar a
assisténcia a salide é também humanizar as condigdes de
trabalho do profissional de satde, da area de salde, ade-
quando a oferta de servicos as necessidades da popula-
o, evitando-se a peregrinagio de gestantes pelas mater-
nidades publicas.

Campos et al.?® analisando a mortalidade infantil e a
trajetoria dos pacientes até os servicos de saude do
municipio do Rio de Janeiro, identificaram que os deslo-
camentos entre o local de residéncia da crianga e o local
de 6bito foram maiores para mortalidade pos-neonatal
se comparados a mortalidade neonatal. A maior disper-
sdo dos destinos, no caso da mortalidade pés-neonatal,
demonstra que o sistema de referéncia e contra-refe-
réncia para o parto é precario e limitado, necessitando
de um efetivo sistema regionalizado e hierarquizado de
servigos de salde. “Enquanto em paises desenvolvidos dis-
cute-se a condugdo do parto e o monitoramento de criangas
cada vez mais prematuras, no Brasil ainda vemos criangas
em boas condicbes de nascimento irem a 6bito por falta de
condicées minimas de assisténcia.’(2%!70

Modelo tradicional versus Modelo
humanizado: estratégias de hegemonia e de
contra-hegemonia

As enfermeiras das maternidades B e C verbalizaram
maior resisténcia a atuacdo da enfermeira pela equipe
médica do que na maternidade A. Consideramos que
essa diferenca é devida ao processo de sensibilizacao,
pelo qual toda equipe passou previamente a inauguragio
da Maternidade A. Nas outras maternidades, as enfer-
meiras foram inseridas num ambiente ja estruturado e
com os espagos de atuagido ja delimitados, sem a prévia
sensibilizacdo das equipes médicas, embora tenham sido
informadas pela diregdo local dos objetivos do projeto
implantado pela Secretaria Municipal de Saude.

As enfermeiras descreveram muitas situagdes de
conflito com a equipe médica. Como ¢ ilustrado pela
fala da enfermeira:

“No comego a gente tinha todo o tipo de problema. Eles
(os médicos) diziam — Ndo vai fazer parto no meu plantdo,
que eu sou chefe do plantdo! E a gente dizia que ia ficar,
porque a Secretaria (Municipal de Satide) garante que a
gente fique e faga. E muitas outras coisas, tipo agressoes
verbais mesmo.... Eles se colocavam completamente
contra, até hoje eles sdo contra.” (Enf. B 3)
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Atuacio da enfermeira...

Esse conflito revela que a inser¢do da enfermeira na
atencdo ao parto gerou, de certa forma, uma discordancia
de posi¢des quanto a competéncia profissional da enfer-
meira para este tipo de atendimento. Acreditamos que
o cerne da questdo ¢ a divisio social do trabalho da equipe
de satde, em que o médico tradicionalmente ocupa uma
posigdo hegemonica. As enfermeiras, ao serem inseridas
no centro obstétrico como uma profissional que atua
nos partos de baixo risco, passaram a compartilhar fun-
goes e competéncias que outrora eram exclusivas dos
médicos. Esse aspecto foi observado também no traba-
Iho de Angulo-Tuesta et al.?), quando afirmam:

os obstetras consideram que, devido a experiéncia e
formagdo técnica, eles possuem ‘autoridade’ para
estabelecer os critérios da atengdo e o respeito a
posicdo ‘hierdrquica. #7433

Da mesma forma que no estudo de Angulo-Tuesta
op cit., identificamos que ha fragilidade na autonomia
das enfermeiras, relacionada a pouca experiéncia prati-
ca adquirida, dificultando a implantacdo de uma aten-
Ggdo com menor intervencdo. Acreditamos que a ne-
cessidade de aquisicdo de habilidade profissional e con-
seqiiente aceitagdo como uma profissional competente
foi um fator que pode ter contribuido para que as en-
fermeiras adotassem algumas praticas do modelo de
assisténcia tradicional a fim de nio desagradar o grupo
hegeménico, a equipe médica.

“Nos entramos para treinar, mas esse treinamento ndo
deu tempo ter certeza do que estava fazendo. A relagdo
com a equipe médica era muito importante para que
avangdssemos também na parte técnica. Precisdvamos
realmente de alguém para tirar nossas duvidas, porque
ndo tinhamos mais o professor. Entdo, seriam eles mesmos
(os médicos). No comeco foi até dificil. Eles ndo aceitavam
o trabalho da gente. E quem a gente ia recorrer? Mas
quando comegamos a conquistar um espaco junto a eles,
a coisa foi fluindo, foi ficando mais fdcil.” (Enf. B 3)

A hegemonia, no pensamento de Gramsci® , sig-
nifica a relagdo de dominio de uma classe social sobre
o conjunto da sociedade. E a0 mesmo tempo causa e
efeito de uma crescente complexificagio dos mecanis-
mos de representagdo dos interesses e do mundo dos
valores. A guerra de posi¢do ndo pode ser identificada
a uma revolugio passiva. A luta da classe dominada para
construir a sua hegemonia e tornar-se dominante apre-
senta-se, no plano concreto, como atividade de con-
tra-hegemonia. O despertar para uma autoconsciéncia
critica, contrastando no campo da ética, depois no da
politica, possibilita uma elaboragio superior da prépria
concepgao do real.

Observamos que as enfermeiras utilizam estratégias fe-
mininas de resisténcia ao poder médico. Para Progianti®®) as
enfermeiras utilizam estratégias diretas e indiretas de resis-
téncia a hegemonia médica. A estratégia direta usada é re-
presentada pela utilizagdo do poder institucional, que as legi-
tima a continuar atuando, a despeito das posiges contrarias.
Ja aiindireta aparece como a amizade e o respeito, utilizados
como meios de resisténcia sutil ao grupo dominante.
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Acreditamos, ainda, que esse conflito também re-
flete embate de dois paradigmas assistenciais no cena-
rio obstétrico. O primeiro é representado pela forma
tradicional de assisténcia ao parto, no qual os procedi-
mentos técnicos de intervengio e de controle dos pro-
cessos naturais sio valorizados, e a presenga do médi-
co é necessaria em face da maior complexidade das
condutas obstétricas e das complicagdes que podem
surgir no curso do processo parturitivo. O outro
paradigma surge a partir das propostas de humanizagio
do parto. Ele considera o parto como processo fisiol4-
gico e confere a mulher condigdo de protagonista des-
se processo natural. Dessa forma, viabiliza a insergao
da enfermeira e a reinsergdo da parteira na assisténcia
obstétrica oficial.

CONCLUSAO

A Sintese: a praxis contraditéria das
enfermeiras

A Politica de Humanizagdo ao Parto e Nascimento
propde uma assisténcia obstétrica com menor grau de
intervencio no parto e respeito i sua fisiologia. E fruto
das reivindicagdes do movimento de mulheres e das agdes
de érgdos normativos que visam reduzir as complica-
¢oes resultantes da utilizagio excessiva de tecnologia e
de intervengdes no parto, que repercutem negativamente
nos indices de morbimortalidade materna.

Essa politica esta voltada principalmente para a mu-
danca das condutas assistenciais dos profissionais de sau-
de. Porém, este estudo demonstrou que nio é somente
este fator que deve ser enfrentado. O sistema de saude
tem de considerar aspectos estruturais, ampliando o
acesso as maternidades e garantindo as mulheres o di-
reito de atendimento digno nas unidades de saude.

E incoerente propor medidas de humanizacio do
parto e nascimento sem enfrentar a peregrinagdo das
mulheres a procura de vaga e a superlotagido das mater-
nidades publicas. Esses dois fatores interferem
diretamente na condi¢io materna e neonatal, no acolhi-
mento da mulher e familia nos servigos e no processo
de trabalho do profissional de satde, que se torna meca-
nico e acritico.

A Politica de Humanizagio ao Parto e Nascimento
possibilita a incorporagdo de profissionais que estavam a
margem da obstetricia, a enfermeira e a parteira, assim
como a incorporagio de conhecimentos e praticas de-
nominadas alternativas, como os métodos e técnicas uti-
lizadas para o relaxamento e manejo da dor.

A praxis da enfermeira nessa politica é caracteriza-
da pela contradigdo. Apesar de defenderem as propos-
tas de humanizagio do parto, utilizam algumas praticas
da assisténcia tradicional. A fragilidade de sua autono-
mia ndo possibilitou que elas concretizassem plenamente
essas propostas.
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