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RESUMO

Nos ultimos anos observa-se um consideravel aumento do parto cirurgico. Dados do
Ministério da Satde afirmam que 88% dos bebés que nascem nos hospitais privados no Brasil
sdo por cirurgia, e no setor publico chega a 40% dos partos, um ntimero elevado ante os 15%
recomendados pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS). Diante disso, esse trabalho propos
distinguir quais os fatores que influenciam na escolha da via de parto. Trata-se de um estudo
de revisdo narrativa da literatura cientifica nacional e internacional, consultadas nas bases de
dados LILACS, Scielo, e PubMed. Concluiu-se que muitos sdo os fatores que influenciam o
comportamento materno em relacdo a preferéncia por determinada via de parto, destaca-se
entre eles o processo doloroso do parto, o desrespeito a sua autonomia, o desinteresse do
profissional pelo parto normal, e o proprio sistema de satde. Ressalta-se a relevancia do
acesso ao pré-natal com agdes voltadas para a reeducacao dos profissionais de saude, e das
proprias pacientes que incentivem o parto humanizado, e que proporcionem uma decisdo com
total autonomia e seguranga sem riscos para a mae € o bebé.

Palavras-Chave: Parto; Cesarea; Obstétrico; Trabalho de parto

FACTORS THAT INFLUENCE THE CHOICE BY SURGICAL DELIVERY: A
LITERATURE REVIEW
ABSTRACT

Over recent years, it has been observed a large increase of cesarean
delivery. Brazilian Ministry says that 88% of babies who are born in private hospitals in
Brazil are by surgery, and in public sector reaches 40%, a large number compared to the 15%
recommended by the World Health Organization (WHO). Therefore, this academic study has
proposed distinguish which the factors that influence in choice of delivery route. It is a study
from a narrative review of national and international literature, artworks were consulted
indexed in databases like LILACS, Scielo and PubMed. So it is concluded that the maternal
behaviors are influenced by several factors with regard to preference for any delivery route,
stands out among them the painful process of childbirth, disrespect for their autonomy, the
professional disinterest for vaginal delivery and health system itself. It emphasizes the
relevance to take the prenatal care with actions that promote the humanized delivery aimed at
re-education of health professionals and the patients themselves.
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1 INTRODUCAO

Por longo tempo o parto domiciliar ndo-intervencionista era considerado uma pratica
comum para as sociedades, e s6 a partir do século XX, a assisténcia cirurgica ao parto tornou-
se popular (JONES, 2004). Antes, o parto era considerado algo fisiologico, mas o
desenvolvimento da medicina levou o ato de parir a ser predominantemente hospitalizado,
necessitando de amparo médico, tratamento medicamentoso, e adjutério cirtrgico
(CRIZOSTOMO et al., 2007).

Nos ultimos anos nota-se um consideravel e progressivo aumento da frequéncia das
cesareas. Dados do Ministério da Satde (MS) apontam que quase 80% das mulheres que
chegam ao pré-natal preferem a via de parto vaginal, mas apenas 20% dessas mulheres tém
seus filhos por essa via. Essa mudanga ndo pode ser explicada pelo surgimento de problemas
e complicagdes em todos os casos (BRASIL, 2014). Convém salientar que inquéritos
realizados por estudos brasileiros revelaram que a preferéncia da maioria das mulheres, tanto
das gestantes quanto das ndo gestantes, ¢ o parto normal (BARBOSA et al., 2003; LEE,
2004). A preferéncia pelo parto abdominal ocorre em uma minoria e esta relacionada a fatores
entre os quais cita-se: o desejo pela laqueadura apds cirurgia ¢ a tocofobia (GAMBLE;
CREEDY, 2000; PANG et al., 2008; HOFBERG, 2000).

Eito a esse contexto observa-se alguns dados alarmantes, 88% dos bebés que nascem
nos hospitais privados sdo por via cirurgica, e que o percentual de cesareas programadas e
sem indicacdo clinica ¢ altissimo, alcanca de 20% a 25% dos partos cirtrgicos. No setor
publico esse indice ¢ menor, corresponde a 40% dos partos, ainda assim ¢ um numero muito
alto ante os 15% recomendados pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) (BRASIL, 2013).
Nessa senda certifica-se que o nimero de bebés brasileiros que nasceram por meio de
cesariana ultrapassou o nimero dos bebés que vém ao mundo pela via natural, e hoje 52% dos
3 milhdes de partos feitos anualmente sao cesareos (FIOCRUZ, 2014).

A posi¢do ocupada pelo Brasil atualmente como um dos paises com as maiores taxas
de cirurgias cesarianas ¢ reflexo do modelo intervencionista, onde o processo de
medicalizagdo do corpo feminino leva a banalizagdo da partuiricdo cirirgica, € o pouco
conhecimento da populacao sobre a autonomia da parturiente no processo de decisdo da via
de parto intensifica esse fato insustentdvel (BRASIL, 2014). Faundes et al. (2004), relata
sobre a opinido das mulheres e médicos brasileiros sobre a preferéncia pela via de parto, e

conclui que a principal causa do aumento na taxa de cesarea ¢ o desrespeito dos desejos das



mulheres por parte dos médicos. No trabalho indaga ainda: “Como explicar esse abismo entre
a declaracao das mulheres e a percep¢ao dos médicos acerca do que pensam suas pacientes?”.

E inquestionavel que a indicagdo de cirurgia é atribui¢do dos médicos, mas até que
ponto as mulheres ndo foram involuntariamente cumplices por absoluto desconhecimento de
como seu corpo funciona? Ou pela tendéncia do aconselhamento profissional durante o
acompanhamento pré-natal? Ou por terem embarcado na 'moda' de que cesarea ¢ mais pratico,
ndo requer preparacdo, ¢ possivel agendar, e outras 'vantagens'? (DUARTE; DINIZ, 2004).
Nesse embasamento torna-se, portanto, necessario investigar as reais causas que levam a
decisdo acerca da via de parto, uma vez que, essa escolha influencia diretamente ao aumento
das taxas de parto cesareo, posto que com o conhecimento desses fatores, poderdo ser
desenvolvidas estratégias especificas que modifiquem essa tendéncia (ALMEIDA et al.,
2008).

Diante disso, esse trabalho propos distinguir os fatores influenciadores para escolha do
modelo intervencionista e institucionalizado ou para a escolha do modelo humanizado, além
de trazer a influéncia da assisténcia profissional em satide na decisdo final da parturiente, pois
acredita-se que a expectativa das mulheres a respeito da escolha do tipo de parto tem relagao
direta com o conhecimento das mesmas sobre o assunto (OLIVEIRA et al., 2002). Assim este
estudo poderd influenciar positivamente nas relagdes interpessoais, enfermeiro-cliente-
instituicdo de saide, do modo que os enfermeiros atuantes na drea se conscientizem de seu
papel na sociedade, elevando a mulher a sujeito ativo durante todo o processo do nascimento,
e incentivando a valoriza¢do do ser humano, e por conseguinte, a melhoria da assisténcia do
parto humanizado, para que a partir dessa assisténcia as parturientes possam decidir com

confianca a via de parto pela qual seus filhos nascerdo (SEIBERTH et al., 2005).

2 METODOLOGIA

Para Lima e Mioto (2007) a revisdo bibliografica constitui um método criterioso que
deve seguir métodos pré-estabelecidos para chegar na sintese de varios estudos traduzindo
uma conclusdo geral de um determinado assunto. Em vista disso, esse estudo foi desenvolvido
a partir de pesquisa e revisdo narrativa da literatura cientifica nacional e internacional, tendo
como eixo condutor a evolugdo historica do conceito de assisténcia ao parto. Segundo Rother
(2007) a revisdo narrativa sdo artigos de ampla publicacdes apropriados para descrever e

discutir um determinado tema sob o ponto de vista tedrico ou contextual. Esse tipo de revisdo
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permite uma analise da literatura publicada na oOtica e na interpretagdo critica pessoal do
pesquisador (BERNARDO; NOBRE; JANETE, 2004).

Para ordenacdo desse estudo foram consultadas obras indexadas nas bases de dados
LILACS, Scielo, e PubMed. A escolha por essas bases de dados ocorreu devido a sua
amplitude e relevancia ao congregar um numero grande de revistas cientificas na area da
saude. Utilizou-se como axe de pesquisa os seguintes descritores: Parto; Cesareo; Obstétrico;
Trabalho de parto, assim como as mesmas palavras no idioma inglés e espanhol. Foram
localizados 614 artigos cientificos, no periodo de agostow 2014 a meados de maio 2015,
sendo que apenas 65 atenderam aos critérios de inclusdo e estrutura proposta para elaboracao
dessa obra, critérios tais como: artigos que estavam disponiveis gratuitamente nas bases de
dados, os disponiveis para leitura na integra, e aqueles que se adequavam ao tema proposto.

Essa pesquisa bibliografica concentrou-se em artigos de perioddicos cientificos, livros,
manuais ¢ documentos oficiais que abarcam os periodos entre 2001 a 2015, exceto os livros
utilizados para definigdes de conceitos e topicos do trabalho. Foi realizado também a busca
setorial direta na biblioteca do Centro Universitario de Brasilia - UniCEUB, localizada em
Brasilia, Distrito Federal. Por fim, foi construida uma andlise explicativa e reflexiva por meio
da interpretacdo dos conceitos trazidos pelos autores buscando responder ao objetivo proposto

por essa obra.

3 DESENVOLVIMENTO

3.1 A evolucéo do parto ao longo do tempo

A gestagdo representa um periodo particular na vida de uma mulher, suas angustias e
seus medos se misturam com a alegria de tornar-se mae e parte desses sentimentos ¢ causada
pelas preocupagdes quanto ao momento do parto (TEDESCO, 2004). O parto € visto como
um processo psicossomatico, no qual as escolhas das gravidas estdo relacionados ndo s6 com
a propria evolucdo da gestagdo, mas também com o nivel de informacdo da mulher, seu
historico pessoal, e principalmente a influéncia do profissional de satde a respeito da decisao
na hora de parir (HADDAD; CECATTI, 2011).

No passado o atendimento durante o parto era bem diferente, era um acontecimento
comum, que ocorria em ambiente domiciliar. Era um evento esperado do ciclo de vida da

mulher vivenciado em carater privado, realizado por mulheres de confianga das gestantes e
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dos familiares, que possuiam experiéncia reconhecida na comunidade, essas parteiras
contavam com conhecimentos empiricos, transferidos de geracdo em geragao. Acreditava-se
que elas tivessem soberania sobre os mecanismos da reprodu¢do (SOUZA, 2005). Para as
parteiras, a parturi¢do era um processo natural onde detinham o dominio do procedimento
adquirido apenas pela pratica, elas ndo somente auxiliavam as parturientes, mas também
dava-lhes confianga, apoio emocional e espiritual, como verdadeiras benzedeiras realizavam
rezas, poc¢oes consideradas magicas e prodigiosas transformando a atmosfera do ambiente em
um clima favoravel ao nascimento, tornando o parto mais agradavel (SEIBERT et al., 2005).

Nesse sentido, observa-se que mesmo com uma cultura predominantemente patriarcal,
as sociedades antigas tinham o parto como algo exclusivo do universo feminino, o partejar
acontecia entre parteiras e parturientes, algo entre damas, como um momento em que elas
eram detentoras de sabedoria, de autonomia, e de poder (JONES, 2004). Essa situagdo de
exclusao refletiu em um atraso no desenvolvimento da medicina relacionado ao cuidado da
mulher, pois ao contrario dos padrdes culturais da época esse periodo esta marcado por uma
pequena participagdo masculina no cuidado a mulher (MALDONADO et al., 2002). De
acordo com Odent (2002) no século XVI, o assunto das senhoras chamou a atengdo da
ciéncia que era exercida em sua totalidade pelo sexo masculino, mesmo sendo barrados por
ordem moral nos aposentos femininos, os homens comecaram a se envolver no ato de parir
movidos por curiosidade e interesse cientifico.

Em meio a esse contexto de parturi¢do, aos poucos a presen¢a masculina vai tomando
espaco na hora do parto, e os ideais médicos foram tomando o cenario e os partos deixaram de
ser realizados pelas doulas e passaram a ser realizados pelos obstetras (REZENDE, 2010).
Esses homens trouxeram novos paradigmas atraindo, assim, as parturientes para seus
consultdrios, disseminando a visdo de que as parteiras como acompanhantes do parto deixou
de ser coisa da elite, e que sua presenca era essencial no quarto (TORNQUIST, 2002).

Diniz e Chacham (2005) afirma que a mudanca no processo do parto ndo foi apenas na
assisténcia, mas também na ideologia, pois o modelo de cooperacdo médica quebrou com os
paradigmas impostos pela Igreja Catdlica. Acreditava-se que a mulher deveria sofrer durante
o trabalho de parto como consequéncia dos atos femininos nos primérdios da humanidade,
destinava-se a elas a culpa pelo pecado original, e portanto, o parto deveria ocorrer sem apoio
ou alivio dos riscos e dores (MULLER; SCHMIDT; PICCOLOTO, 2005).

Como expressao concreta dessa mudanca de intervengdo feminina para a masculina ao

pé do leito, pode-se citar a criagdo do forceps, esse mecanismo veio combater os perigos do
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trajeto transpélvico e o desenvolvimento dessa técnica quebrou com as limitagdes naturais
existentes e muniram os doutores de novos conhecimentos e instrumentos. Esse espisodio
levou a um declinio na profissdo das parteiras, permitindo e substituindo, enfim, o arquétipo
ndo-intervencionista pelo parto controlado pelo homem (MEDINA, 2005).

Para Jones (2004) o avango do capitalismo industrial alavancou com esse monopdlio
dos médicos, pois as doulas ndo tinham acesso a universidade e a teoria, e assim foram aos
poucos se tornando subordinadas aos cirurgides e fisicos, e gradualmente se afastaram das
praticas obstétricas. Esse aprimoramento do saber médico, reduziu o indice de mortalidade
materna, o que contribuiu para a aceitacdo da hospitalizacdo perante a sociedade, afinal ter
seus filhos em clinicas passou a parecer mais seguro para as mulheres (VIEIRA, 2002). O
evento fisioldgico deixou de ser cultural para se tornar um acontecimento médico
(TEIXIERA; PEREIRA, 2006).

Em 1950 o ideario do parto sem dor atinge sua maior popularidade, ¢ com a
descoberta do mecanismo da ovulacao houve, entdo, uma transforma¢ao do atendimento ao
parto, necessitando, sem excecdo, da intervencdo médica. Essa situacdo foi responsavel pelo
estabelecimento da Obstetricia como saber cientifico atribuindo ao médico poder exclusivo no
atendimento a mulher e ao parto (MELO, 2003). A primazia da tecnologia e das intervengdes
tomou conta do evento do nascimento, e a parturiente escolhe um novo mentor para
acompanha-la, consolidando algo que vinha mudando: a assisténcia durante o parto
(CASTRO; CLAPIS, 2005) deslocando da mulher o papel de protagonista e trazendo como
atores principais do parto os médicos e seus instrumentos (JONES, 2004).

Nesse mesmo decurso as mulheres de classe mais alta tinham trés razdes que pesavam
na escolha do parto: ndo sentir a dor do parto, ndo correr mais riscos, € o fato de parir com a
assisténcia de um médico significar maior poder aquisitivo de seus maridos (SANTOS, 1947).
Com isso, a estabilizagdo do processo de medicalizagdo e hospitalizagao do parto acontece em
meados do século XX, juntamente com o surgimento das grandes metropoles e a criacao de
hospitais, marcando o fim da feminilizagdo do parto. Atualmente ocorre um predominio do
parto hospitalar marcado por intervengdes cirurgicas e episiotomias desnecessarias, mas quais

sdo as reais razdes que levam essas mulheres ao Centro Cirurgico? (RATTNER, 2009).

3.2 A decisdo da via de parto

Na verdade muitos s3o os fatores que influenciam o comportamento materno em



relagdo a preferéncia por determinada via de parto, tais como: suas crencgas, suas expectativas
particulares, o processo de informacdes que chegam até as gestantes, a postura do profissional
em tendenciar a parturiente, o desrespeito a sua autonomia e o proprio sistema de satde
(FREITAS; SAKAE; JACOMINO, 2008). Prontamente as paginas a seguir trazem cada um

desses fatores tratados detalhadamente.

3.2.1 Vivéncia do processo doloroso

Diniz e Chacham (2002) afirma que um fator relevante para a escolha da mulher ¢ o
aspecto psicolégico na vivéncia da dor. Partindo do principio que, por ser um processo
fisiologico, o parto ndo deveria causar dor, € que essa ocorre devido ao medo que ativa o
sistema nervoso autdonomo gerando estimulos que sdo interpretados na area taldmica como
dolorosos, a mulher escolhe a via de parto cirargica. Floyd (2004) em seu estudo estreita mais
ainda, o mesmo afirma que o medo da imprevisibilidade do parto vaginal e as consequéncias
de um parto vaginal demorado sdo citados por médicos como razdes pelas quais as mulheres
preferem cesareas.

Nesse mesmo contexto de dor do parto, observa-se, que a mesma esta relacionada a
ansiedade, contudo seu padecimento tem uma finalidade e o bebé aparece para justifica-lo. A
dor representa um importante sinal do inicio do trabalho de parto tendo como principal
componente a contragdo uterina associada a dilatagdo do colo uterino, a distensdo das fibras
uterinas, a distensao do canal de parto, a tracdo de anexos e peritonio, a pressdo na uretra, na
bexiga e outras em estruturas pélvicas, além da pressao sobre as raizes do plexo lombo-sacro,
no final toda essa dor se encerra com a chegada do bebé, recompensando a mae pelo esforco,
j& no parto cesareo seu protagonismo fica anulado (REZENDE, 2010; LOPES et al., 2005).
Nesse sentido, ela norteia também a evolugao fisioldgica do trabalho de parto a medida que
mantém um padrdo de duragdo, intensidade e frequéncia ritmica ao longo do processo
(ALMEIDA et al., 2005).

Destarte alguns dados sdo considerados surpreendentes, 75,5% das gestantes referem
temer a dor e o sofrimento durante o parto vaginal, um elevado percentual visto que a
medicina ja dispde de recursos analgésicos e de métodos nao farmacoldgicos para alivio da
dor, métodos esses como as técnicas de relaxamento, ndo restricdo ao leito, presenga de um
acompanhante, permanéncia da posi¢do de escolha da gestante durante o periodo expulsivo,

enfim, varios meios que favorecem um parto mais agradavel, porém o que parece ser a base
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do medo relacionado ao parto vaginal ndo ¢ a falta de informagao sobre como se preparar para
esse tipo de parto, mas os problemas reais enfrentados por mulheres de diferentes classes
sociais, a qualidade do atendimento fornecido que chega a ser precario por distanciar e muito
desse parto assistido e humanizado (BARBOSA et al., 2003; DIAS; PEREIRA, 2008). A
grande maioria dos hospitais ndo dispde de técnicas especificas para reducdo da dor, no
maximo incentivam um acompanhante que esteja presente durante o trabalho de parto e a nao
restricdo ao leito (IORRA et al., 2011).

De acordo com o Ministério da Saude (MS) (2005) em uma cesariana feita pelo SUS a
mulher tem direito a contar com o anestesista de plantdo, sala de cirurgia exclusiva para a
cirurgia, e acompanhamento beira leito de uma equipe preparada para intercorréncias, ja no
caso do parto normal o MS recomenda que, antes de ofertar uma analgesia de parto, o hospital
deve ofertar os métodos ndo farmacolédgicos de alivio da dor, que oferecem menos riscos e
podem resolver o problema da sensibilidade a algia sem os riscos da analgesia. Esses métodos
incluem apoio continuo, liberdade de movimentagdo, acesso a agua (como chuveiro e
banheira), acesso a escada de ling, ao cavalinho e banquinho que sdo instrumentos da
fisioterapia para adotar outras posi¢des para o parto normal, além do apoio pela doula, a
ambiéncia da maternidade e a privacidade, métodos esses presentes apenas nas Casas de
Partos que sao raras no pais (BRASIL, 2014).

Nesse embasamento cita-se que a dor aguda, sem nada para ameniza-la, faz com que
muitas mulheres passem por experiéncias traumaticas, ampliando a crenga de que esse tipo de
parto gera dores insuportaveis e que, por isso, a cesarea seria uma melhor opgao (FAISAL;
MENEZES, 2006). Segundo Lessa (2003) muitas mulheres querem cesarea para evitar a dor
do parto, mas essas mulheres esquecem da dor no pds-parto, que geram dores com niveis duas

vezes maiores nas cicatrizes .

3.2.2 Questdes financeiras

Inicialmente, uma crianga nascia com a enfermeira e o obstetra supervisionava, ele era
chamado apenas se houvesse alguma intercorréncia, mas com a criagao de instancias do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social) as regras mudaram e o médico passou a precisar
estar sempre na sala de parto, para receber, os mesmos deveriam participar efetivamente do
parto (FREBRASGO, 2015). Assim, nos anos 70, com a epidemia de cesarianas, o quadro
comegou a mudar, pois os médicos e os hospitais recebiam pagamento maior do sistema de

seguridade social por parto cirurgico do que por parto vaginal, visto que era vendida
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associada a esterilizagdo definitiva, a laqueadura das trompas, o que parece ter contribuido
para seu uso mais frequente (SILVEIRA et al., 2008).

A partir de 1980, em reagdo a essa tendéncia, instituiu-se uma forma de pagamento
igual para todos os tipos de parto, mas tal politica produziu um arrefecimento apenas
temporario no crescimento do nimero de cesarianas, pois ao agendar o parto, a quantidade de
criancas que nascem por via cirurgica pode ser bem maior, levando o cirurgido a receber mais
em um curto periodo de tempo devido a relativa praticidade do procedimento cirurgico que
ndo dura mais de duas horas (POTTER et al., 2009). Outras politicas governamentais foram
adotadas numa tentativa de controle do aumento de partos cirurgicos; em 1998, o SUS
estabeleceu um limite de 40% para a propor¢ao de partos por cesariana que seriam pagos as
instituicdes, e em 2000 esse limite foi reduzido até 30% (BRASIL, 2001).

Outro fator ¢ o interesse dos hospitais privados que recebem mais por procedimento
cirargico. Em uma rede publica o obstetra ganha mais pelo parto normal, ja na rede privada
um pouco a mais pelo parto cesareo, a diferenca de valores ¢ minima, um profissional recebe
quase a mesma coisa para fazer uma cesarea que dura cerca de 3 horas, enquanto no parto
normal essa assisténcia pode muito bem passar de 12 horas, intensificando esse tipo de parto,
pois o que faz o lucro das maternidades privadas ¢ o agendamento prévio das cesarianas,
podendo maximizar o uso dos leitos, afinal o parto normal ocupa salas e assisténcia por muito
tempo, tem pior remuneragdo pelos planos de satde e € necessario que o hospital tenha varios
leitos disponiveis, aguardando mulheres que podem ou ndo entrar em trabalho de parto, o fato
¢ que os hospitais privados ndo veem qualquer razdo para sairem da zona de conforto dos

90% de cesarianas (BARBA; BARIFOUSE, 2015; BRASIL, 2005; PINTO, 2006).

3.2.3 Desvalorizacédo dos demais profissionais

As mudangas no INPS, incentivaram a presenca constante dos ginecologistas durante
todo o parto e acabaram desvalorizando os demais profissionais como as parteiras, doulas e
enfermeiras especializadas (BARBA; BARIFOUSE, 2015). E ainda hoje, na grande maioria
dos hospitais, ndo hd uma equipe obstétrica transdisciplinar com enfermeira obstetra, ¢
anestesistas trabalhando juntos para auxiliar o parto normal, e muito menos ha enfermeiros
obstetras atuando como agentes promotor do parto normal sem riscos, mesmo aqueles partos
comprovados pelo partograma que poderiam vir por via natural tranquilamente, menos ainda

ha anestesistas de plantdo por 24 horas que poderiam amenizar as algias dos partos vaginais,
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sendo, esses profissionais, chamados apenas em urgéncias (FREBASGO, 2015; MARTINS et
al., 2005).

Sdo rarissimas as organizagdes que mantém outro profissional como atuante na hora
do parto, e a Casa de Parto ¢ uma das poucas opcdes apropriada para materializar o cuidado
integral a mulher parturiente e seu familiar por um outro profissional que ndo seja o cirurgiao
obstetra, esse sistema preconiza a atuagao autdbnoma do enfermeiro obstétrico, € proporciona

uma assisténcia humanizada a mulher no ciclo gravidico-puerperal (HOGA, 2004).

3.2.4 Informacdes e autonomia da gestante

A necessidade de permitir que as mulheres escolham sua forma de parir foi
mencionada na II Conferéncia Internacional de Promoc¢do da Satde (1988) e deu origem a
Declaracao de Adelaide. Este documento propds a criacao de politicas publicas voltadas para
a pratica de parto baseada nas preferéncias e necessidades das mulheres, evidenciando assim a
importancia de deixar com que elas protagonizem o seu proprio parto (BRASIL, 2008). Nesse
mesmo sentido o respeito a individualidade e a opinido da gestante e dos seus familiares sao
apontados como meios de influenciar na decisdo da via de parto (ALMEIDA, 2008). Segundo
Castro e Clapis (2005) o direito a escolha sobre a forma de dar a luz constitui, na area da
satde, um direito humano e um direito reprodutivo, apontado em varios instrumentos legais
nacionais e internacionais, € o desrespeito a essa autonomia ¢ um dos gestores negativos para
a banalizacdo do trajeto do nascimento de forma cirargica.

O Programa de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento, instituido pelo Ministério da
Saude vem corroborar essa visdo lancada em 1988, e traz como principio o direito da gestante
a um atendimento digno e de qualidade, realizado de forma humanizada e segura no decorrer
da gestagdo, parto e puerpério (BRASIL, 2005). Contudo, é importante ressaltar que sem a
devolucao do protagonismo para a mulher, ndo existe humanizagao do nascimento, enquanto
elas ndo puderem escolher livremente a posi¢do para parir, sua companhia, o local do
nascimento e suas inumeras vontades, apenas estara sendo reproduzida uma histéria de abusos
e interferéncias desnecessarias, que ndo procede num mundo que se propde democratico ¢
igualitario (JONES, 2004).

Paralelamente a isso, a opcdo das gestantes livre e autdbnoma em grandes centros
urbanos esta relacionada com o acesso as informagdes que em geral ndo sdo acessiveis a

maioria das mulheres. Possuir acesso a internet, TV por assinatura, videos, livros e artigos que
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abordassem a temadtica parece ter grande influéncia na opg¢ao da mulher e sua familia pelo
parto domiciliar planejado. Quanto maior o nivel de informagdo, mais autonomia a mulher
tém na decisdo do tipo de parto que prefere (FAISAL, 2006; LESSA, 2003).

Outro fator ¢ o profissional de satide como formador de opinido, pois as expectativas
da mulher quanto a via de parto sdo consequéncia de como as informagdes estdo disponiveis
ou sao acessiveis a ela, nesse sentido a orientacdo no pré-natal tem alto potencial educativo,
visto que a gestante passa a conhecer as alternativas de assisténcia em varias situagdes de
trabalho de parto (ALMEIDA, 2008). Oliveira et al. (2002) atesta que a troca de
conhecimentos durante a realizagdo do pré-natal ndo deve ter somente o intuito de informar as
gestantes, mas também deve ser um meio de interacdo entre o profissional e a cliente,
possibilitando o esclarecimento de duvidas, reduzindo assim a ansiedade das mulheres em
relacdo ao momento do parto e ao periodo gestacional.

Alinhadamente a esse assunto Ferrari (2014) afirma que a autonomia pressupde o
direito de escolher com base na informagdao transmitida de forma transparente por
profissionais responsaveis e comprometidos, atentos para a obriga¢do ética de tornar as
gestantes competentes para uma escolha. O fornecimento de informag¢des as mulheres, antes e
durante a gestagdo, deve ser um caminho a ser trilhado na tentativa de reverter este quadro do

numero de cesareas em excesso (FAUNDES, 2004).

3.2.5 A falta de interesse do profissional de saude pelo parto normal e sua conduta

intervencionista

Dias e Santos (2005) enfocam que trés em cada quatro das primiparas no setor privado
e oito em cada dez no setor publico que realizaram cesarianas gostariam de ter tido partos
vaginais, essa informagdo sugere que essa cirurgia esteja sendo praticada com falta de
critérios € a conduta intervencionista do médico parece corroborar com o acréscimo do
nimero de partos cirurgicos (DAVIM; MENEZES, 2001). Essa conduta intervencionista ¢
reforcada com todo o quadro deficiente encontrado pelos ginecologistas nas instituicdes em
gerais como a ma remuneragdo, equipe auxiliar falha, faculdades que preparam pouco e que
sdo centradas no curativismo e a judicializa¢ao da medicina, assim muitos médicos acabam se
convencendo de que a cesariana ¢ a melhor opcdo e adotam esse tipo de parto de forma
rotineira e indiscriminada (MARTINS et al., 2005).

Com base nessas consideragdes, nortea-se que esse modelo médico-intervencionista
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traz como efeito a realiza¢do cada vez menor de partos normais, assim hd menos chances de
treinar os novos médicos com as técnicas necessarias, levando-os a ndo se sentirem
habilitados a fazer esse tipo de parto, e a crenca de que a cesarea ¢ a opcao valida ndo apenas
para casos de emergéncia ¢ refor¢cada em faculdades. A judicializacdo da medicina, supra
citado aguca mais esse medo do obstetra, pois esse preceito responsabiliza o médico por
qualquer coisa que acontece durante um procedimento, entdo, em situacdes de risco, ele opta
pela cesarea, afinal de contas, em caso de fatalidades ou complicacdes ele serd questionado
pelo seu atendimento, gerando um medo nos médicos em tentar o parto normal (BRASIL,
2008; ESPINDULA, 2013).

Moraes (2001) traz em seu estudo outro ponto inquestiondvel, a conveniéncia médica,
tal feito tem como caracteristica a adocdo de rotinas rigidas que levam a despersonalizacao
das gestantes e a supervaloriza¢do da tecnologia em prol da comodidade. Afirma ainda que
sdo realizados partos por conveniéncia dos envolvidos no processo como os hospitais, a
equipe médica, ou mesmo a propria mulher gravida, independente da urgéncia obstétrica.
Barros (2011) corrobora essa afirmacao de que os partos cesareos sdo realizadas com mais
frequéncias em horarios diurnos e em dias uteis, o que sugere que esta forma de parto ¢é
conveniéncia para o profissional.

Nessa mesma dire¢ao Faundes (2004) alega que a agenda do médico ¢ fator decisivo
para a indicacdo de cesarianas, e afirma que com o aparecimento da ultrassonografia ficou
mais facil para marcar a cesariana “Porque fazer o parto normal no domingo, se posso fazer
uma cesariana na sexta-feira?”’. A ultrassonografia ¢ um recurso que permite, cada vez mais,
estimar com rigorosa precisao a maturidade fetal, e os novos aparelhos permitem avaliar o
feto sob varias dimensdes, levando o obstetra a confiar no agendamento premeditado
(MORAES, 2001). O atual ministro da satde, Arthut Chioro, em entrevista a Folha de Sao
Paulo (2015, p.7) enfatizou:

“Nao podemos aceitar que as cesarianas
sejam realizadas em fungdo do poder
econdmico ou por comodidade. Ndo ha
justificativa ~de  nenhuma  ordem
financeira, técnica, e cientifica que possa
continuar dando validade a essa taxa alta
de cesareas na saude suplementar” .

Essa opinido ¢ refor¢ada pelo estudo da Fiocruz (2014) que apontou o peso da opinido
médica e a sua falta de interesse pelo parto normal como motivos da desinformagao das maes
e pais sobre o tema. Ressalta ainda que esse processo de tomada de decisdo pelo tipo de parto

se da numa relagdo de poder que se estabelece no didlogo entre o médico e a mulher, e que
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muitas vezes inibe qualquer questionamento da decisdo do profissional, influenciando, e

muito, a opinido publica, colaborando para a epidemia da cesarea.

3.2.6 A chance da esterilizacéo cirurgica

Outro fator para aumentar a incidéncia de cesarianas ¢ a possibilidade de associa-las a
esterilizacdo cirtirgica (BEHAGUE; BARROS, 2002). Torna-se necessario acrescentar
também que, especialmente no interior do Brasil, € tipico que nos periodos que antecedem as
elei¢gdes ocorra uma verdadeira pandemia de laqueaduras (FERRARI, 2014).

Com relagdo a esse desejo de laqueadura, pode-se citar que essa ¢ uma das principais
razdes para a solicitagdo de parto cesareo na rede publica, principalmente em cidades
interioranas, e acredita-se que s6 com um programa de planejamento familiar efetivo, com o
oferecimento e acesso a todos os métodos contraceptivos, € que se conseguira quebrar a
associacdo nociva ‘“cesarea-laqueadura”, pois a escolha da laqueadura como método
contraceptivo decorre das dificuldades que as mulheres experimentam para a obtencdo de
outros métodos como a pilula ou o dispositivo intrauterino (DIU), principalmente nas areas

rurais do pais (BARBOSA, 2003; FAUNDES, 2004).

3.3 Perspectivas Futuras

Nos ultimos 30 anos o Brasil avangou muito na melhoria da atengdo ao parto e ao
nascimento, isso ¢ fruto de uma série de iniciativas do governo e da sociedade. Um dos seus
esfor¢os se dedica na implementagdo de acdes no sentido de melhorar e incentivar o parto
normal, como a abertura de Casas de Parto que permitem a mulher parir assistidas por
enfermeiras obstétricas num ambiente semelhante ao domicilio, local este, que além do
acompanhante, permite privacidade, liberdade, conforto e afetividade (BRASIL, 2011)

Nesse mesmo sentido a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA) tem
atuado, sempre no intuito de tornar o parto mais humanizado. Recentemente a ANVISA
reuniu uma série de normas a serem cobradas dos hospitais publicos e particulares, regras que
promovem mudancas na rotina da maternidade, dentre elas cabe ressaltar a garantia das
mulheres em escolher a posi¢do do parto: de cocoras, na dgua ou deitada (UNIDAS, 2015).

No inicio de janeiro de 2015 o Ministério da Saide (MS) e a Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS) que regula os planos de saude privados no pais, publicaram uma
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resolucdo com o objetivo de reduzir o numero de partos cirargicos considerados
desnecessarios. Essas medidas, que devem comecar a valer no segundo semestre, exigirao que
os médicos justifiquem de maneira mais rigorosa e detalhada os motivos que levaram a
escolha da cirurgia para o nascimento da crianga, caso contrario, podem deixar de receber
pelo trabalho. E um esfor¢o, considerado apenas paliativo, para tentar diminuir os indices
absurdamente elevados de partos cirtirgicos feitos no Brasil, em especial no setor privado de
saude (BRASIL, 2014; CANCIAN, 2015).

Com essa nova resolu¢do da ANS (2015) as pacientes terdo a carteira da gestante, um
documento que deverd ser apresentado em todos os estabelecimentos de saude que
utilizar durante a gestacdo e na maternidade quando for admitida em trabalho de parto. Nessa
carteira constard todo o historico do pré-natal, com resultados de exames e detalhes sobre a
evolucdo da gravidez para que a ela possa ser atendida por qualquer profissional de satde
(BRASIL, 2015)

Entretanto, ¢ preciso destacar que ainda ha muito para se fazer a fim de garantir um
parto seguro, digno e respeitoso para todas as mulheres como preconiza a OMS. O direito a
escolha informada deve ser respeitado pelos profissionais que prestam atendimento a esta
clientela, e cabe a esse profissional dar-lhes acesso as informagdes baseadas em evidéncias
cientificas, permitindo que esta mulher tenha instrumentos necessarios para escolher o tipo de

parto que mais lhe agrada (MEDEIROS, 2008).

3.4 Casas de Parto e a valorizacédo do parto por um processo natural

A criagdo das Casas de Parto para o atendimento das parturientes ndo acometidas por
doengas clinicas e ou obstétricas foi proposta porque se acreditou que esta seria uma
alternativa possivel a humanizacdo da assisténcia nesse ambito (HOGA, 2004). Nesta
perspectiva, as Casas de Parto visam valorizar o fendmeno do parto e nascimento em sua
esséncia fisiobiologica como um processo natural e na sua dimensdo social. Funciona como
uma unidade autéonoma, dispondo de recursos materiais ¢ humanos compativeis para prestar
assisténcia de qualidade as gestantes, parturiente e aos nascituros. Geralmente, ¢ construida
em convénio com unidades de referéncias, proxima ao hospital ou maternidade e, constituida
por equipe minima: um enfermeiro obstetra, um auxiliar de enfermagem, um auxiliar de
servigos gerais e um motorista de ambulancia (HADDAD, 2004).

Diante dos desafios a serem vencidos, referentes ao parto humanizado, as Casas de
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Parto apontam como uma alternativa vidvel que proporciona uma assisténcia humanizada a
mulher no ciclo gravidico-puerperal. Trata-se de uma estrutura institucional menor que
preconiza a atua¢do autdbnoma do enfermeiro obstétrico, ou seja: facilita a integracdo da
equipe de trabalho, possibilita a colaboracio e respeito mituo entre o grupo profissional e os
clientes. A atuacdo do profissional de enfermagem torna-se essencial e de extrema
importancia, pois deve pautar, por esséncia o cuidar, e € nesse profissional que encontra-se a
raiz dessa assisténcia humanizada, voltada primeiramente ao ser humano (HOGA, 2004;
BOFF, 2003).

Para o MINISTERIO DA SAUDE (2000), dois aspectos sdo fundamentais na
humanizagdo: o primeiro diz respeito a conviccdo de que ¢ dever das unidades de saude
receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. O segundo se refere a
adocdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto
e do nascimento, evitar praticas intervencionistas desnecessarias, tradicionalmente realizadas,
e que ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e que, com frequéncia, acarretam
maiores riscos para ambos, e a Casa de Parto destina-se a receber com dignidade a mulher,
com uma atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de satide que ali atuam.

Infelizmente, em todo o pais sdo apenas 14 Casas de Parto, e mesmo assim, sdo
bastantes criticadas pelo Conselho de Medicina, que afirmam que para ter um parto seguro ¢
necessario estar em ambiente hospitalar e supervisionado por um médico obstetra,
contrariando o paradigma das Casas que afirma ser uma unidade de saide destinada a
assisténcia humanizada e de qualidade ao parto fisioldgico que devolvem a parturiente com
gestagdo de baixo risco o protagonismo do parto, confrontando e afirmando que € necessario
uma transformacao da cultura predominante nas instituigdes que prestam assisténcia ao parto
e nascimento de forma totalmente intervencionista (BOFF, 2003; UNIDAS, 2015).

Neste sentido, a Casa de Parto ¢ humanizar, ¢ devolver a voz da parturiente, ¢ permitir
que ela seja consciente da sua posi¢do como figura central no processo, fazendo valer seus
direitos, sua autonomia e seu valor pessoal. E, cabe ao profissional que almeja uma atuagdo
humanista, promover o envolvimento efetivo da parturiente neste processo como sujeito ativo

e consciente dos seus direitos (MARTINS, et al., 2005).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A maioria dos estudos revelaram a preferéncia das gestantes pela via vaginal
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contrastando com os altos indices de cesareas registradas atualmente no Brasil. Essa mudanca
drastica de opinido pode ser explicada pela falta de orientacdo das gestantes, o desinteresse
dos médicos pelo parto normal e ao alto indice lucrativo das instituigdes de satide no parto
cirargico.

Nesse mesmo contexto de partuirigdo verificou-se que o conhecimento da gestante
sobre o tema ainda ¢ bastante fragilizado, levando-a se submeter a todo procedimento
obstétrico sem questionamentos, e essa aceitagdo ignaro e submissa ¢ intensificada pelo poder
publico, pois a visdo de que o parto normal traz experiéncias dolorosas e insuportaveis ainda
esta arraigada na populagdo, além de existir varios mitos relacionados a essa via de parto,
como a elasticidade vaginal, a redugdo do libido e inadequagdo sexual apos o parto normal,
por vezes, o proprio profissional de satide acentua esse fato, visto que ndo se prontifica a
desmistificar o parto vaginal e essa omissdo de informagdo por parte da equipe de satide nos
leva a concluir que ndo estd sendo estabelecido um vinculo adequado entre a gestante e seu
médico assistente a ponto de esclarecer todas as duvidas e expectativas das gestante.

Nesse embasamento ressalta-se ainda que a elevada taxa de cesariana pode ser
corrigida com uma reformulacdo das medidas da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS) sobre o sistema de atengdo a gravidez e ao parto, medidas essas que criminalizem todo
obstetra e profissional de satide que indiquem o parto cirurgico sem justificativas obstétricas
adequadas, e que multem as institui¢des de satide que permanecem com as taxas de cesarianas
elevadas evidenciadas pela banalizag¢do da cesarea no local.

Associado a essas medidas mais rigorosas, a ANS deveria investir em programas ¢
treinamentos que foquem na reeducagdo dos médicos e dos demais profissionais de saude,
com capacitagdes que abordem sobre a invasdo da privacidade e da quebra da autonomia da
gestante, sobre a resisténcia médica quanto ao parto vaginal e ainda sobre a eliminagdo de
procedimentos desnecessarios, reconstruindo assim uma assisténcia mediada pelo processo
apenas fisiologico.

Frente a isso, destaca-se a responsabilidade da enfermagem em atuar na reeducagdo
das proprias pacientes explicando a elas questdes inerentes ao parto natural como seu
processo de humanizagdo e todos os métodos para alivio das dores, concentrando sua agdo na
mudancga de atitude e informagao da gestante, pois ao oferecer conhecimento as parturientes

elas poderdo opinar com seguranga sobre a melhor via de parto para elas.
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