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Dedico este trabalho a todos os casais e mulheres, gravidos,
tentantes, ou que um dia pensam em gestar um bebé. Que possam
ser agraciados com atendimentos de qualidade, dignos e respeitosos
no nascimento de seus filhos, independente de cor, etnia ou classe
social.

Dedico também ao meu filho(a), que me acompanha nos ultimos
meses e conclui este trabalho comigo, do lado de dentro. Desde o
primeiro dia em meu ventre conseguiu me fazer entender o que até
entdo eu so estudava, podendo hoje olhar a situacéo dessas
mulheres com muito mais empatia e compaixao, realizando meu
trabalho académico e pratico com muito mais qualidade.
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APRESENTACAO

Nasci em Ribeirdo Preto no dia 11 de agosto de 1987 em uma cesarea
eletiva com 39 semanas de gestacdo. Cresci ouvindo a histéria do nascimento da
minha irm& e meu; minha méae sempre dizia que ndo escolheu fazer a cesariana,
gue pedia a Deus que mandasse o que fosse melhor, mas em ambas as gestacgoes,
a certa data, sua obstetra afirmou que ela ndo poderia mais esperar o parto normal,
porque o bebé estava “passando da hora”. Minha mae sempre aceitou e relata que
no fim achava que foi o melhor, frente a todas historias horriveis de parto normal que
ela cresceu ouvindo e presenciando. Cresci com essa referéncia, e pensava: “Meu
Deus... O dia que tiver um filho sei que vocé vai mandar o que for melhor para mim,
mas agradeco se o melhor for uma cesariana com sedacédo (tinha muito medo de
precisar tomar aquela anestesia horrorosa nas costas acordada).

Assim seguiu minha vida, permaneci em Ribeirdo Preto e entrei na faculdade
de Enfermagem em 2008 - sempre tive paixdo pela area da saude, principalmente
pelo cuidado dispendido a pessoas em momentos dificeis, mas ainda nao tinha ideia
de qual &rea desejava seguir. Por meio de uma amiga préxima que falava bastante
de obstetricia, comecei a me aproximar da area, mas me apaixonei mesmo no
segundo ano de faculdade, quando cursei a disciplina Saude da mulher. Dai para
frente comecei a direcionar toda a minha formacdo para a Obstetricia, mas ainda
nutrindo um certo pavor devido aos partos normais que eu acompanhava nos
estagios.

Foi pesquisando durante a graduagdo e conversando com outras pessoas
da area que descobri que existia um outro modelo de atencdo ao parto, diferente
daquele que eu conhecia. Essa outra forma de parir me parecia totalmente diferente;
nao me causava aquele panico e medo, pelo contrério, ela enchia meu coracao.

Desse momento em diante eu sO tinha olhos para a Obstetricia e para o
parto humanizado, e pensava ansiosamente em me especializar cada vez mais no
assunto. Em dezembro de 2011 conclui a graduacgéo, prestei residéncia em saude
da mulher na PUC, mas mesmo me classificando em segundo lugar, s6 havia uma
vaga disponivel... Assim, decidi iniciar a pos-Graduacao latu sensu (especializacao)
em Obstetricia em marco de 2012. Neste mesmo ano, participei de um curso de
doula, experiéncia transformadora que mudou completamente minha forma de olhar

a mulher e os eventos que permeiam sua vida. Em setembro de 2012, uma colega



da faculdade que encontrei na pos-Graduacdo (hoje minha amiga e prima)
mencionou haver uma vaga na maternidade onde ela trabalhava na cidade de Sao
Carlos, ao que prontamente enviei meu curriculo e fui aceita. Nesse interim, também
conquistei uma vaga de trabalho em Ribeirdo, mas ndo era em Obstetricia, entédo
nao tive duvidas... Mudei meus planos de vida e minha residéncia para Séo Carlos,
afinal, era o que eu amava.

Iniciei meu trabalho em S&o Carlos dia 12 de setembro de 2012. Amava
atender partos e a ideia de partos domiciliares ja era uma semente germinando em
minha mente, porém ndo me considerava apta para tal responsabilidade ainda.
Preferi guardar essa semente s6 para mim, ja que ndo era bem-vinda e bem-vista
entre os profissionais que atuavam na maternidade. Ja no primeiro ano em que
estive 14, pude presenciar uma mudanca de paradigma na equipe de enfermagem na
maternidade, a qual comegou a atender as mulheres de forma mais atualizada
cientificamente e humanizada. Destaco que o seminario de Humanizacdo no parto e
nascimento, realizado pela UFSCAR para atualizacédo profissional contribuiu muito
para essa mudanca. Em meados de 2014 tive a oportunidade de, junto a minha atual
parceira de equipe, prestar assisténcia ao parto daquela “colega” de trabalho que me
abriu as portas da maternidade. O parto foi excelente e a sintonia de trabalho entre a
outra enfermeira e eu também. Esse era o empurrdozinho que faltava para que
decidissemos iniciar nossa parceria em atendimentos de partos domiciliares.

Assim, no final de 2014 cursei a formacdo para parto domiciliar oferecido
pelo Gama (Grupo de Apoio a Maternidade Ativa). No inicio de 2015 estruturamos
nossa Acalento, cuja equipe era composta por nés trés - minha colega Annie, minha
guerida amiga Nara, quem me trouxe para S&o Carlos, e eu. Nossa missao era
responder as necessidades das mulheres e casais no ciclo gravidico-puerperal.
Passamos entdo a atender partos domiciliares, dedicando todo carinho, amor e
respeito que acreditamos que deva envolver esse momento.

Em setembro de 2015 tomei a decisdo de deixar meu posto na maternidade
- por uma série de motivos pessoais, mas também para iniciar o mestrado. Prestei o
processo seletivo em outubro de 2015 e fui aprovada, iniciando os estudos em
marco de 2016. Conciliei o0os estudos com o0s partos domiciliares.
Durante os Ultimos dois anos continuei sempre estudando, me atualizando
académica e profissionalmente e militando por partos mais dignos para as mulheres.

Minha grande amiga, aquela que me levou a maternidade de S&o Carlos, foi também



guem me apresentou o primo de seu marido em janeiro de 2014, trazendo para
minha vida meu grande amor. Nos casamos em abril de 2016 e em setembro de
2017 descobrimos que o maior presente de nossas vidas estd a caminho. Pude a
partir de entdo me ver refletida em cada participante do meu estudo, pois trilho agora
pessoalmente essa trajetoria que venho estudando nos ultimos dois anos. Espero
vivenciar menos espinhos e percalcos que os delas, e espero que essa melhora seja
progressiva nos atendimentos as mulheres em nosso pais, possibilitando que mais
pessoas tenham condi¢cdes de vivenciar de corpo e alma o nascimento de seus

filhos da forma incrivel como deve ser.
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Ausculta fetal

Ciclo gravidico-
puerperal

Distocia

Doula

Enfermeira obstetra

Episiotomia

Exame de toque

Foérceps

Litotomia

Obstetriz

Parteira

Plano de parto

Posigéo ginecologica

Puerpério

GLOSSARIO

Verificacdo dos batimentos do bebé através de aparelho designado
para essa finalidade.

Periodo que compreende desde o primeiro dia de gestagédo até o
ultimo dia do puerpério.

Qualquer problema, de origem materna ou fetal, que dificulte ou
impeca o parto.

Profissional com capacitacdo em suporte e apoio emocional
continuo para a mulher em trabalho de parto (sem necessidade de
Curso superior).

Profissional que cursou graduacdo de enfermagem e especializagédo
em obstetricia.

Procedimento sem evidéncias cientificas de efetividade no qual uma
incisdo é efetuada na regido do perineo (area muscular entre a
vagina e o anus) com a intengédo de ampliar o canal de parto.

Exame de toque vaginal realizado para verificar dilatacdo e
apagamento uterino e posicionamento fetal, dentre outros.

Instrumento de semelhante a uma tesoura, porém com as
extremidades semelhantes a colheres. E utilizado na medicina
obstetricia para auxiliar a retirada do feto.

Posicionamento do paciente em decubito dorsal (de barriga para
cima) com as pernas afastadas e suspensas sobre perneiras.
Posigéo corriqueiramente utilizada durante o parto.

Profissional que cursou graduacdo em obstetricia.

Mulheres que aprenderam tradicionalmente como atender um parto,
sem formag&o em curso superior.

Documento em que a mulher relaciona tudo o que gostaria ou nao
gue acontecesse em seu parto (incluindo o veto de procedimentos
considerados desnecessarios). Tal documento deve ser lido e
assinado por todos os profissionais envolvidos no parto.

Mesmo que litotomia.

Periodo de seis a oito semanas poés-parto, durante o qual o seu
corpo sofre uma série de alteracbes para retornar ao estado pré-
gravidico.



RESUMO

ROQUE SIANI HIENE, R. Experiéncias de casais com parto domiciliar: da
escolha a vivéncia. 2018. 72f. Dissertacdo (Mestrado). Departamento de
Enfermagem — Universidade Federal de S&o Carlos, Séo Carlos, 2018.

No século XVI, o parto era entendido como um ato feminino, no qual mulheres
apoiavam emocionalmente outras mulheres, e as ajudavam a parir em suas proprias
casas. As parteiras tradicionais da comunidade assumiam a assisténcia ao parto das
mulheres que viviam ao seu redor. Com o0 passar dos anos e o0 desenvolvimento
tecnologico, migrou-se para o modelo biomédico de assisténcia a saude, que
caracterizou o parto como uma doenca a ser tratada no hospital. Hoje, devido ao
movimento de humanizagdo do parto e nascimento, retoma-se o domicilio como
opcao segura de local para o parto, desde que com equipe qualificada para a
assisténcia. Neste contexto de medicalizacdo do parto, os casais que tomam tal
decisdo passam por diversas dificuldades em todo o ciclo gravidico-puerperal.
Assim, este estudo tem por objetivo compreender os elementos que facilitaram e
dificultaram a trajetoria e vivéncia de casais com o parto domiciliar. Trata-se de um
estudo de casos multiplos com abordagem qualitativa. O instrumento de coleta de
dados foi inspirado na Metodologia de Investigacdo Comunicativa, a qual preconiza
o didlogo igualitario e que, portanto, considera as diferentes contribuicdes dos
sujeitos em funcdo da validade de seus argumentos, ao invés de valoriza-las com
base em posicbes de poder que os sujeitos ocupam. Foi utilizado o relato
comunicativo - entrevista diferenciada em que a analise é realizada com a
participacdo dos sujeitos. A analise dos dados foi guiada pelo Método de Andlise de
Contetudo e culminou nas seguintes categorias: "Fugindo do modelo vigente de
atencdo ao parto"; "Experiéncias familiares negativas com parto normal’;
"Movimento de busca de informaces e empoderamento” e "Apoio (ou nao) da
familia e dos amigos". Os resultados apontam que a falta de apoio da familia e de
amigos na decisdo do parto domiciliar, assim como as experiéncias familiares
negativas com o parto, foram aspectos que dificultaram a trajetoria destes casais. Ja
as fontes de informacdo e empoderamento, da mesma forma que o respeito da
equipe a autonomia da mulher, foram aspectos que trouxeram satisfacdo com a
experiéncia vivida. Todos os casais citaram o parto domiciliar como forma de fuga do
sistema vigente de atencdo ao parto que ocorre nos hospitais e identificou-se
também que o_parto domiciliar ndo garante 100 % de satisfacdo e autonomia do
casal. Conclui-se que todos os casais entrevistados optaram pelo parto domiciliar
apos profundo estudo e busca de informacgdes, considerando-se bem-sucedidos em
suas vivéncias e tendo como ponto de destaque positivo elementos como autonomia
de decisbes, respeito da equipe envolvida e sentimentos de maior pertencimento e
envolvimento com o processo de parir. Destaca-se também a necessidade continua
de comunicacao entre equipe e familiares no momento do parto, dado importante
apontado pelos casais como perturbador quando a equipe néao esta sensibilizada a
iSsO0.

Palavras-chave: Parto humanizado; acontecimentos que mudam a vida; parto

domiciliar; familia.



ABSTRACT

ROQUE SIANI HIENE, R. Couples experiences with home childbirth: from
choice to the actual event. 2018. 72p. Dissertation (Master). Departamento de
Enfermagem — Universidade Federal de Séo Carlos, S&o Carlos, 2018.

During the sixteenth century, the act of giving birth was understood as being
essentialy female; that is, women were responsible for providing emotional support to
other women, helping them to give birth in their own homes. Community traditional
midwives provided intrapartum care for women who lived around them. Over the
years and the technological development, this scenario was gradually switched
towards the biomedical model of health care, by which childbirth was considered a
disease to be treated in the hospital. Thanks to the movement of humanization of
childbirth care though, home is currently considered a safe birthplace choice, since it
is assisted by a qualified intrapartum care team. In this medicalization of childbirth
context, couples who decide to live this experience face several difficulties
throughout the pregnancy and childbirth period. Thus, this study aims to understand
the elements which assiste dor hindered the couples’ path and experience with home
birth. This is a multiple cases study that presents a qualitative approach. Data
collection tool was driven by the principles of Communicative Methodology, which is
based on egalitarian dialogue and, therefore, recognizes the different contributions of
the subjects depending on their arguments validity, instead of valuing them from the
perspective of each one’s dominance positions. Data collection was performed
through a communicative account - a particular type of face-to-face interview where
analysis is performed together with the study participants. Data analysis was guided
by the Content Analysis Method, that generated the following categories: "Escaping
the current model of intrapartum care", "Negative family experiences with normal
childbirth”, "Information-seeking movement and empowerment" and "Received
support (or the lack of it) from family and friends". Our results indicate that the lack of
support from family and friends in the decision of home birth, as well as negative
family experiences with labour and delivery, were aspects that hindered these
couples trajectory. Information and empowerment sources, however, as well the
team being respectfull in terms of woman autonomy, represented positive factors
which brought fulfillment with the lived experience. All couples mentioned home birth
as a way of escaping the conventional system of intrapartum care that currently rules
most hospitals protocols, and it was also observed that home birth does not assure
100 % of couples satisfaction and autonomy. We concluded that all interviewed
couples decided for home birth after deep thought and seek for information. They
also considered these experiences to be well succeeded, valuing elements such as
autonomy of decisions, respect of the involved team, and impressions of greater
belonging and involvement with the whole process. Finally, it is noteworthy the
continuing need for communication improvement between intrapartum team and
family members during labour and delivery, an important finding pointed out by
couples as disruptive when the team was not alert to it.

Keywords: Humanizing childbirth; life change events; home childbirth; family.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contexto e Justificativa

A gestacdo € tida como uma das fases mais importantes da vida de um
casal, idealizada pela maioria desde a infancia ou adolescéncia. Varias alteracdes
hormonais, fisicas e psicologicas envolvem esse periodo, notadamente a formacéo
do vinculo entre pais e bebé (PICCININI et al., 2008; MIRANDA et al., 2008).

Esse vinculo criado ao longo da gestacao é intenso, e lidar com o processo
de gerar uma nova vida provoca varias expectativas com relacdo ao parto e
nascimento, trazendo ansiedades, medos e necessidade de esclarecimento, muitas
vezes deficiente durante o pré-natal (BALASKAS, 1993). Segundo Medeiros, Santos
e Silva (2008), a maioria das gestantes no Brasil ndo possui acesso a informacao de
qualidade, por varios motivos, dentre eles a negligéncia dos profissionais de saude
gue nao consideram a mulher apta para realizar escolhas informadas sobre
gestacao e nascimento (MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008).

Para que o nascimento ocorra, existem duas vias de parto possiveis: vaginal
e abdominal. A via de parto vaginal é a fisiologica, na qual o parto se inicia e ocorre
naturalmente, porém quando uma intercorréncia ocorre durante esse processo
fisiolégico, algumas intervencfes podem ser necessarias, inclusive uma cesariana.
Esta € uma cirurgia de grande porte em que ocorre a extracdo do bebé por via
abdominal. Na maioria das vezes, € uma via rdpida e de facil acesso para
emergéncias (DINIZ, DUARTE, 2004; OMS, 2015; MARTINS-COSTA et al., 2002).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza que a taxa de cesarianas
nao ultrapasse 15 % de todos os partos realizados (incluindo gestacfes de alto
risco), entretanto o cenario brasileiro encontra-se distante deste nimero. Hoje, no
Brasil, tem-se 46 % de cesarianas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS); e
mais que o dobro desse percentual na rede privada (88 %) (ENSP, 2014).

Além da epidemia de cesarianas, o projeto Nascer no Brasil evidenciou a
deficiéncia na qualidade do atendimento ao parto normal no pais, o que ocasiona
uma cascata de intervencOes dolorosas e desnecessarias no parto, resultando
muitas vezes em partos por cesariana e na insatisfagdo das mulheres com a forma

como sao atendidas no parto (ENSP, 2014).
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Neste sentido, o parto domiciliar desponta nos dias de hoje ndo s6 como
alternativa a falta de assisténcia adequada nos hospitais, mas também como um
novo modelo de assisténcia ao parto que remete aos séculos anteriores,
interrompendo 0 pensamento de que o parto deve ser tratado como uma doenca em
ambiente hospitalar. Essa abordagem prevé que o parto de baixo risco ndo deve
necessariamente acontecer em ambiente hospitalar, mas sim onde a mulher sinta-se
mais segura (domicilio, hospital ou casa de parto) (MEDEIROS; SANTOS; SILVA,
2008).

Existem dois tipos de parto domiciliar: acidental e planejado. O primeiro
ocorre quando a parturiente ndo é capaz chegar ao hospital a tempo de parir; j& 0s
planejados, foco do nosso trabalho, sdo assistidos por uma equipe multiprofissional
cuidadosamente escolhida pelo casal. Nessa circunstancia, o parto € planejado com
esta equipe desde o inicio do pré-natal, possibilitando um parto seguro em domicilio
(OMS, 1996). O Brasil apresenta atualmente 98 % de partos hospitalares; e somente
2 % domiciliares, incluindo os acidentais (MILFONT et al., 2011).

Quando se trata de seguranca no parto, a ideia comumente difundida na
populacdo brasileira € a de que o parto domiciliar oferece risco a mée e ao bebé,
uma vez que ndo esta inserido em ambiente hospitalar. No entanto, evidéncias de
varios estudos, realizados no Brasil, Suica e Canad4, demonstram que a seguranga
do parto domiciliar planejado nao difere da seguranca quando o parto é realizado em
ambiente hospitalar (KOETTKER, BRUGGEMANN, DUFLOTH, 2013; SANFELICE,
SHIMO, 2014).

A opcéo pelo local de parto deveria ser um direito da mulher, a qual deveria
ser comtemplada pelo sistema de saude em sua decisdo. Porém, o Hospital e
Maternidade Sofia Feldman, situado em Belo Horizonte-MG, é a Unica instituicao
hospitalar no Brasil que oferece, ha quatro anos, o parto domiciliar no ambito do
SUS. Séo parte da assisténcia: visitas as gestantes em casa durante o periodo pré-
natal, consultas no hospital e orientacdo para o plano de parto, assisténcia ao parto
domiciliar e consultas pos-parto a fim de avaliar as condigbes do bindmio mée-bebé
e orientar os pais. Ja foram atendidas no referido servico 138 familias, ficando
evidente a satisfacdo das pacientes através dos varios relatos de parto (HSF, 2015).
Tal instituicdo constitui um modelo a ser seguido na humanizagdo do parto e
incentiva a busca pelos ideais da humanizagdo do parto e nascimento em todo o

pais.
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Durante a revisao da literatura realizada para o presente estudo, foram
encontrados diversos artigos sobre o parto domiciliar, abrangendo diferentes
cenarios da pratica como qualidade da assisténcia fornecida pelas parteiras, partos
domiciliares néo planejados, o parto na visdo da mulher, etc. Entretanto, ndo houve
nenhum estudo realizado com casais; todos incluiram apenas mulheres ou
profissionais.

Frente a esse cenario, destaca-se a importancia de estudar a trajetéria de
casais com o parto domiciliar, a fim de identificar o que dificulta esse processo,
contribuindo para que cada vez mais casais possam ter acesso a esse Sservico com
a qualidade e aceitacdo com que ele deve ser realizado. Dessa forma, 0 presente
estudo foi norteado pela seguinte questdo de pesquisa: Quais dificuldades e
facilidades os casais vivenciaram para decidir e realizar um parto domiciliar?

Antes de responder como alcancar respostas a tal pergunta, apresentam-se
a seguir os fatores que sustentaram - por meio da historia do parto e nascimento no
Brasil e no mundo, e das recomendacdes dos 6rgdos de classe sobre o parto

domiciliar - as concepcdes, 0 cenario e o imaginario social sobre o parto.

1.2 A histéria e o resgate do processo de nascimento

A assisténcia ao parto sofreu diversas transformacdes ao longo do tempo.
No presente topico, discorre-se brevemente sobre a histéria do processo de
nascimento.

Na Europa do século XVIII, a medicina organizava-se em uma piramide
hierarquica que exibia no topo os fisicos, 0s quais pouco sabiam do universo pratico
das doencas; logo abaixo encontravam-se 0s cirurgides, que por sua vez atuavam
em sangrias, aplicagcdes de cremes e em cirurgias. Na base da pirdmide inseriam-se
os boticarios, responsaveis pela fabricagdo e comércio de medicamentos (MAIA,
2010; SANFELICE et al., 2014).

Nessa época, os partos das mulheres eram atendidos por outras mulheres
(i.e., parteiras tradicionais, mulheres de confianca da vila, aldeia ou cidade). Tal
cuidado era oferecido, na maioria das vezes, na propria casa das parturientes,
cercadas de total privacidade. Ou seja, o parto era um ritual feminino, e ndo um ato

médico. Em circunstancias de complica¢Bes, os cirurgibes-parteiros ou barbeiros
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eram chamados a intervir, tentando retirar o bebé de sua mé&e que, na maioria das
vezes, j4 estava sem vida (MAIA, 2010).

Os primeiros manuais de parto surgiram na Europa do século XVI, tendo
sido elaborados por cirurgides-barbeiros com objetivo de divulgar os conhecimentos
da medicina greco-romana. J& no século seguinte, a comunidade médica passou a
exercer maior controle sobre a atuacdo das parteiras, produzindo manuais que
orientassem sua pratica. Esse dominio se estendeu pelo século XVIII através da
criacdo de escolas - comandadas por médicos - para formacéo de parteiras, mas a
Obstetricia s6 nasceu de fato nas escolas de medicina na primeira metade do
século XIX.

Alguns anos mais tarde, a classe médica iniciou um movimento para que o
parto fosse um evento atendido exclusivamente por profissionais médicos e dentro
dos hospitais, fato que consolidou-se em meados do século XX. Ressalta-se que
antes da criacdo da Obstetricia, parteiras e médicos trabalhavam em conjunto; isto
€, as parteiras atendiam partos de baixo risco enquanto os médicos eram acionados
em casos de complicacdes.

A atuacdo médica no parto fortaleceu-se com a utilizacdo de instrumentos
cirargicos proprios para o parto - como o forceps - e de praticas cada vez mais
intervencionistas, a fim de construir uma imagem de superioridade em termos de
conhecimento cientifico dos médicos em relacdo as parteiras, as quais faziam uso
somente de suas maos no atendimento ao parto (MAIA, 2010).

Ademais, a igreja medieval jA havia perseguido parteiras e as condenado
como feiticeiras e bruxas pela possivel associacdo com os desfechos de aborto e
infanticidio. O periodo do lluminismo reforcou essa distorcdo, difundindo a
associacao entre parteiras e sujeira. Nesse contexto de perseguicao e banimento,
um conjunto significativo de conhecimento sobre o corpo feminino, a gestacdo e o
parto se perdeu, assim como a figura das parteiras (MAIA, 2010).

No Brasil a historia ndo foi diferente. Tradicionalmente, antes do século XIX,
os partos eram atendidos pelas parteiras, mulheres de inteira confianca das familias
gue detinham um saber empirico sobre gestacéo, parto e puerpério. Com a chegada
da corte portuguesa no Brasil em 1808, foi inaugurada a primeira escola de
medicina, na Bahia. No ano seguinte, com a mudanca da familia real para o Rio de

Janeiro, uma segunda escola foi estabelecida nesta regido. Ambas tinham o intuito
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de ensinar cirurgia e arte obstétrica, mas na Bahia ensinava-se somente arte
cirdrgica e anatomia (conhecimento advindo da Europa) (BRENES, 1991).

O curso de obstetricia sO teve inicio na Escola de Medicina da Bahia
em 1818, sendo meramente tedrico, visto que ndo haviam enfermarias para
desenvolvimento da pratica. Além disso, a formacao dos profissionais de medicina
deu-se de forma precaria ao longo de todo século XIX, consequéncia de um quadro
de agitacdo politica e de revolu¢cdes que aconteciam no pais, relegando a educacéo
a segundo plano (BRENES, 1991).

Por outro lado, uma notavel reforma para o progresso do ensino na area da
saude foi realizada em 1832, que trouxe a ampliagdo da duracdo do curso de
medicina (seis anos), além da equivaléncia entre os cursos de medicina das escolas
do pais para concessao dos titulos de médico, de farmacéutico e de parteira, sem 0s
quais nenhum profissional poderia exercer atividades de cura. Em 1832 teve inicio
também o curso de obstetricia para mulheres nas duas faculdades - Bahia e Rio de
Janeiro (BRENES, 1991).

A dificuldade com a pratica no curso de obstetricia perdurou por mais alguns
anos e muitas mulheres ainda se recusavam a parir nas precarias enfermarias, além
de a figura do médico néo gerar confianca. Foi somente em outubro de 1910 que a
primeira maternidade foi inaugurada, e o curso de obstetricia passou entdo a
acontecer de maneira pratica nesse espaco. Nesse contexto, a classe médica criou
uma estratégia que forjou para a mulher uma nova subjetividade, garantindo aos
médicos uma nova colocacdo na sociedade, tornando-as personagens mais ativas
do que a mulher da colonia. Conforme descrito a seguir por Anayansi Correa Brenes

(1991), o ponto de apoio para essa transformacao foi a sexualidade feminina:

Sexualidade que foi descrita a fundo, com acurada precisdo fazendo a
mulher um ser fragil e inconstante, a quem somente os médicos poderiam
orientar, por serem 0s Unicos que a conheciam. A mulher criada no século
XIX, que povoou as paginas do romance nacional, destacava-se pela sua
constituicdo fragil e débil. Em geral, as mulheres sdo muito mais delicadas,
mais ternas, mais sensiveis, mais pacificas, mais de formar coracdes e
conduzi-los que 0 homem. Foram criadas para ser esposas e maes. Todos
0s 6rgaos sao delicados, flexiveis, facil de excitar e ferir, suscetiveis em
todos os sentidos. Os médicos ndo se limitavam a afirmacdes genéricas,
onde exploravam aspectos psicoldgicos das mulheres. Seu discurso trazia
observacg6es que s6 poderiam se pautar sobre uma sdlida observacdo que
Ihe garantia o rigor cientifico e a posse da verdade. (BRENES, 1991, p.145).
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Sob esta perspectiva, os médicos passaram a introjetar nas mulheres - e na
sociedade - a ideia de que sO6 0 médico seria capaz de cuidar de um ser fragil como
a mulher. Tal estratégia visava levar as mulheres e parturientes para as clinicas,
onde os estudantes pudessem aprender e ter mais experiéncia com a parte pratica
dos partos. Esses esforcos em atrair as mulheres para todos os tipos de clinicas se
consolidaram também no apelo formal da comunidade médica ao governo,
solicitando ajuda para aumentar o numero de mulheres nas clinicas, conforme
ilustrado no trecho da carta da diretoria médica das escolas de medicina para o

governo vigente:

Ha uma séria objecdo ao estabelecimento desta clinica que € a falta de
parturientes, que de certo modo haveria com a organizacéo atual; mas se o
governo quiser tomar as devidas providéncias ndo somente abundardao as
parturientes, mas obter4 aumento da populagéo, perfeito conhecimento dos
nascimentos e evitara os infanticidios que se ddo em grande nimero no Rio
de Janeiro. A mulher pobre, para livrar-se de todos estes incbmodos com
toda a facilidade, preferira parir no hospital do que em casa, e as pessoas
gue hoje acolhem facilmente uma mulher em trabalho de parto deixaréo de
fazé-lo para furtar-se as "exigéncias da lei. (BRENES, 1991, p. 147).

A partir disso, cada vez mais politicas publicas foram criadas, orientadas
pelo discurso de resguardar a saude materno-infantil; e o nimero de mulheres
institucionalizadas para 0 momento do parto aumentou gradativamente, até tornar-se
corrigueira a pratica de dar a luz em ambiente hospitalar (BRUGGEMAN;
PARPINELLI; OSIS, 2005).

A histéria da assisténcia ao parto elucida que sempre houve uma certa
competicdo entre as classes envolvidas em atender o parto - médicos e parteiras.
Estas foram lentamente perdendo seus postos para o atendimento médico, sob o
discurso de garantia de seguranca e tecnologia, porém as intervencdes excessivas
transformaram a cena da assisténcia obstétrica. A cesariana - estratégia restrita aos
casos de urgéncia - passou a ser realizada indiscriminadamente, o que
definitivamente rompeu com a naturalidade do evento do parto. O avango técnico-
cientifico incontestavelmente trouxe melhorias a Obstetricia. No entanto, 0 excesso
de medicalizacdo do parto furtou da mulher a qualidade de sujeito no processo de
nascimento, excluindo sua participacao ativa no decurso desse evento.

Outra consequéncia da migracdo da assisténcia ao parto para o modelo
hospitalocéntrico reside no desaparecimento de outros personagens - familia e

conhecidos -, que antes acompanhavam essa mulher no rito do parto (BUSSADORI,
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2003; NAGAHAMA, SANTIAGO, 2005). A popularizacao das cesarianas atingiu uma
extensdo tal que, no ano de 2013, representou a via de parto de 40 % dos
nascimentos no SUS; e 84 % no sistema suplementar de salude, ao contrario do que
preconiza a OMS conforme ja exposto anteriormente (MS, 2013).

O aumento nos indices de mortalidade materno-infantil, que acompanhou a
era da medicalizacdo do parto, impulsionou a OMS e o Ministério da Saude (MS) a
investir em politicas de melhoria na qualidade da atencao obstétrica, o que significou
a reinsercao da/o profissional enfermeira/obstetra/obstetriz no cenario de atencdo a
mulher.

Apesar da desvalorizagao social do papel da
parteira/enfermeira/obstetra/obstetriz - perpetuada pela crenca da maioria da
populacao de que o atendimento ao parto deve ser exclusividade médica - o Decreto
de Lei 96.406 de 1987 restabeleceu em algum nivel a atuacao dessas profissionais
na assisténcia ao parto normal (i.e., identificacdo das distécias obstétricas e tomada
de providéncias até a chegada do médico, realizacdo de episiotomia e episiorrafia
com aplicacdo de anestesia local, quando necessaria) em uma tentativa de
regularizacao das préticas realizadas por essas profissionais (BUSSADORI, 2003).

Dessa forma, a volta das enfermeiras obstetras agrega ao atendimento tanto
qualidade técnico-cientifica, quanto apoio emocional e familiar nesse momento téo
importante, apoio este que foi perdido quando o cuidado passou exclusivamente aos
médicos nos hospitais. Resgatou-se a possibilidade de olhar o todo, de enxergar
essa mulher ndo como um objeto incapaz, mas como sujeito que faz parte de um
contexto, de uma familia, de um trabalho, de uma cultura (SOUSA et al., 2016).

As movimentacfes sociais para mudar o modelo de assisténcia ao parto
comecaram em 1985 com a Conferéncia Internacional sobre Tecnologias
apropriadas para o Nascimento, ocasiao em que 0s proprios médicos verbalizaram a
necessidade da reintroducdo do profissional ndo médico no nascimento, no intuito
de ressignificar o processo de parto e nascimento. Alguns relatos apontam que
desde a década de 1950, algumas pessoas ja buscavam formas mais naturais de
nascer (BUSSADORI, 2003).

Em suma, a historia da assisténcia ao parto permite identificar que, em
séculos anteriores, o parto era entendido como um ato feminino, no qual mulheres
apoiavam emocionalmente outras mulheres, e as ajudavam a parir em suas proprias

casas. As parteiras tradicionais da comunidade assumiam a assisténcia ao parto das
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mulheres que viviam ao seu redor. Com o passar dos anos e o desenvolvimento
tecnologico, migrou-se para o modelo biomédico de assisténcia a saude, que passou
a tratar o parto como uma doenca a ser tratada no hospital, com varias intervencdes
meédicas, retirando, em parte, a autonomia das mulheres e a ideia de que 0 corpo
seria suficiente para dar a luz. Esse modelo € utilizado ainda hoje na maior parte do
pais, também chamado de modelo tecnocratico (DINIZ, 1997; MARTIN, 1987;
ROTHMAN, 1993; SANTOS, 2015).

Hoje, no século XXI, o movimento de humanizacdo adentra o cenario da
Obstetricia em momento propicio, fazendo oposicdo ao modelo atual de cesareas
indiscriminadas através da conscientizacdo dos profissionais de saude sobre
praticas abusivas durante o parto, as quais ndo sdo baseadas em evidéncias
cientificas mas seguem perpetuadas na assisténcia. Tal movimento, que se
caracteriza como social e de reivindicagao de direitos no parto e nascimento, foi
apoiado pela criacdo de érgaos como ReHuNa (Rede pela Humaniza¢édo do Parto e
Nascimento). Esta rede busca despertar na populag¢édo o sentimento de que pode ser
diferente. Blogs, redes sociais, websites, rodas de discussdo e grupos de apoio
formam as bases do movimento, que ganha cada dia mais adeptos que descobrem
0 quédo prazeroso o parto humanizado pode ser (DINIZ, 2005; FERREIRA, 2014;
GRAZIANI, 2015).

O conceito de humanizacdo do parto é polémico, tendo varias
representacées e um conjunto amplo de modificacBes na pratica atual. Uma delas é
de que a humanizacdo do parto nada mais é do que respeito, acolhimento e
disponibilidade a populacdo de um atendimento de qualidade ao parto. A ideia do
movimento é que as pessoas precisam ter acesso as informacdes reais sobre riscos
e beneficios de cada tipo de parto, possibilitando as mulheres escolherem
conscientemente sobre seu corpo e seu parto, ou seja, tomando para si as rédeas
desse fendbmeno, que deve ocorrer da forma que a mulher deseja, desde que todas
as condicdes sejam favoraveis. (DINIZ, 2005; MALHEIROS et al., 2012).

A busca pelo parto humanizado aumenta a cada dia. A possibilidade de
vivenciar o parto e o nascimento sob uma nova percep¢cédo entusiasma casais e
mulheres. Segundo algumas parturientes, protagonizar o parto, acolher o bebé logo
ap0s o nascimento e permanecer com ele no colo é uma experiéncia indescritivel.

Em consequéncia dessas vivéncias positivas, identifica-se 0 aumento pela procura
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de tal modelo de nascimento, porém esta demanda ainda néo foi absorvida, visto
gue a maioria dos hospitais nao oferece esse servico (DIAS; DOMINGUES, 2005).

A adequacao da assisténcia obstétrica ao modelo humanizado de atencéo
deve refletir uma mudanca completa nas instituicdes; do setor de limpeza a equipe
médica e alta direcdo, com capacitacbes e atualizacbes que possibilitem novas
abordagens no atendimento. Comportamentalmente, o desafio reside no fato de o
ser humano ter dificuldade em abandonar suas rotinas e padrdes para assimilar o
novo, o que ndo difere entre as equipes de assisténcia ao parto hospitalar. Essa
resisténcia € observada em todas as categorias, notadamente na médica, que nado
demonstra interesse em atualizacdo pelas novas evidéncias cientificas e recusa
qualquer decisao informada da mulher durante o parto, perpetuando a crenca de que
a mulher é incapaz de parir, e dificultando, portanto, 0 acesso ao parto humanizado
(KOETTKER et al., 2012; MEDEIROS, SANTOS, SILVA, 2008; SOUZA, 2005).

Com o desenvolvimento de estudos cientificos de qualidade, procedimentos
realizados rotineiramente na assisténcia ao parto sdo hoje desencorajados por nédo
mostrarem nenhum beneficio, além de elevar os riscos de complicacdo. A
populacdo, munida de informacéo, comeca a apresentar cada vez mais interesse em
se atualizar e escolher o que é melhor para o nascimento de seu bebé. O aumento
no numero de enfermeiras obstetras e obstetrizes, assim como a insercdo das
doulas no cuidado ao parto e os programas de incentivo do MS, constituem fatores
que contribuem significativamente para essa mudanca e para 0 resgate do

nascimento como um evento fisiol6gico e natural.

1.3 O parto domiciliar e os 6rgaos de saude no Brasil

A maioria da populacdo ainda demonstra despreparo e preconceito com
relacdo ao parto domiciliar, pois desconhece a forma como ele é realizado e
respaldado em evidéncias cientificas, perpetuando a ideia de que as pessoas que
por ele optam estdo desassistidas ou s&o irresponsaveis por nao estarem no
hospital (SANFELICE et al., 2014). Tal julgamento se mantém dada a crenca de que
estar no hospital representa total seguranca, o que € uma inverdade. A realidade
dos hospitais brasileiros é de inaptiddo para atender a demanda de usuérios, o que

pode comprometer a qualidade do servico oferecido, impactando ndo s6 na
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seguranca do atendimento prestado, mas também na individualidade merecida, em
especial em se tratando de mulheres em trabalho de parto (CAPRIGLIONE, 2011).

A seguir, seguem algumas recomendacdes de 6rgdos de saude e conselhos
de classe sobre o parto domiciliar. O CREMESP (Conselho Regional de Medicina do

Estado de Sao Paulo), por meio da Resolugao n° 111 de 2004, considera que:

A assisténcia ao parto, incluindo o de baixo risco, para maior seguranca da
parturiente e do concepto, deve ser feita em instituicdo hospitalar dotada de
infraestrutura, uma vez que a possibilidade de um parto de baixo risco
transformar-se em alto risco ndo é previsivel. (CREMESP, 2004).

Este conselho determina ainda no Artigo 1° que “é vedado ao médico
exercer atividades nos locais denominados Casas de Parto, por ndo serem 0S
mesmos dotados de infraestrutura indispensavel ao adequado atendimento a
gestante, a parturiente e ao recém-nascido” (CREMESP, 2004), o que também se
aplica aos casos realizados em domicilio.

J4 o CFM (Conselho Federal de Medicina) por meio da Lei n. 001/2012,
recomenda que a realizagdo do parto ocorra em ambiente hospitalar de forma
preferencial, por ser mais segura (CFM, 2012). Complementarmente, a FEBRASGO
(Federacédo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia) ndo recomenda a realizacao de
qualquer tipo de parto fora do ambiente hospitalar. Em relagdo ao modelo de
assisténcia obstétrica atual, recomenda que a assisténcia obstétrica seja oferecida a
gestante em ambiente de menor risco possivel (FEBRASGO, 2017).

O MS langou, no ano de 2017, novas diretrizes de atencao ao parto normal
e, ineditamente, recomenda que embora o parto domiciliar ndo esteja disponivel em
toda a rede SUS, néo se deve desencorajar mulheres e casais no planejamento do
parto no domicilio, desde que assegure-se que o casal que optar pelo planejamento
do parto fora do hospital tenha acesso em tempo habil e oportuno a uma
maternidade (MS, 2017).

O COFEN (Conselho Federal de Enfermagem), em Nota Oficial N°
001/2012/ASCOM, afirma que o enfermeiro tem competéncia cientifica, técnica e
legal para a conducdo do parto domiciliar sem distécia, desde que o ambiente
apresente condigcdes minimas de higiene, além de a gravidez ser de baixo risco e a
gestante ter realizado pré-natal e preparo psicologico (COFEN, 2012). Da mesma
forma, a ABENFO (Associagao Brasileira de Enfermeiros Obstetras e Obstetrizes)

defende que essa préatica ndo traz prejuizo para atengdo a saude da mulher. Ao
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contrario, contribui com a diminuicdo da morbimortalidade materna e perinatal, bem
como com a diminui¢cdo de cesareas, efetivando uma aten¢éo a saude de qualidade
em defesa da vida. Porém, recomenda ser fundamental que haja um hospital de
retaguarda para o caso de complicacdes (COREN-SC, 2016).

Podemos notar que os Conselhos regulamentadores de medicina séo contra
o0 parto domiciliar, por considerarem inseguro realizar o procedimento em casa,
tendo o CREMERJ (Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro) inclusive
proibido profissionais médicos de atender partos domiciliares, como mostra a
Resolucédo 265/2012:

E vedada a participacdo do médico nas chamadas acgbes domiciliares
relacionadas ao parto e assisténcia perinatal. Art. 2° E vedado ao médico
participar de equipes de suporte e sobreaviso, previamente acordadas, a
partos domiciliares. Art. 3° Ficam excetuadas as situacBes de
urgéncia/emergéncia obstétrica, devendo ser feita a notificacdo compulséria
ao CREMERJ, circunstanciando o evento. Art. 4° E compulséria a
notificacdo ao CREMERJ, pelos Diretores Técnicos e plantonistas de
unidades hospitalares, do atendimento a complicacdes em pacientes
submetidas a partos domiciliares e seus conceptos ou oriundas das
chamadas “Casas de Parto”. Art. 5° O descumprimento desta Resolugao é
considerado infragcéo ética passivel de competente processo disciplinar. Art.
6° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se
as disposi¢bes em contrario. (CREMERJ, 2012, Artigo 1°).

Ja os orgaos regulamentadores de enfermagem posicionam-se a favor do
direito de escolha da mulher e que ela possa ser contemplada pelo parto domiciliar,
se assim desejar, desde que tenha ao alcance profissional legalmente habilitado
para atendé-la com seguranca.

Em paises como Australia, Paises Baixos, Canada e Inglaterra, o domicilio é
uma opcao de local de parto amparada pelos respectivos sistemas de saude,
dependendo unicamente da deciséo informada de casais e mulheres, que realizam
seu pré-natal em um sistema em que enfermeiras obstetras sdo responsaveis por
esse servico, encaminhando a mulher para o0 médico somente se diagnosticado
algum risco durante a gestacdo. Como elucidado anteriormente, estudos ja
realizados nesses paises mostram que a seguranca do parto domiciliar é
equivalente a do hospitalar. Pesquisa holandesa sobre a seguranca do parto em
domicilio, considerada o maior estudo sobre 0 assunto, concluiu que a escolha pelo
local de parto ndo eleva as taxas de mortalidade materna (JANSSEN et al., 2009;
JONGE et al., 2009; KENNARE et al., 2010).
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N&o existe uma legislacdo nacional para o parto domiciliar, o que né&o

significa que ndo existam recomendagbes de como a assisténcia deva acontecer,

conforme exposto a seguir (COREN-SC, 2016):

- Equipe para o parto domiciliar: dois profissionais de saude habilitados

(médico obstetra, enfermeira obstétrica ou obstetriz) para o atendimento ao parto,

registrados em seu respectivo conselho de classe e capacitados para o atendimento

ao parto e ao recém-nascido em ambiente domiciliar. Esses profissionais devem ter

treinamento atualizado a cada dois anos em reanimagdo materna e neonatal e

emergéncias obstétricas;

- Materiais minimos que devem estar disponiveis no domicilio (Quadro 1);

Materiais para atendimento

ao recém-nascido

Materiais e medicamentos

de urgéncia

Luvas estéreis;

Ventilador com presséo positiva
(ambu) com méscara para RN;
Aspirador e sondas de aspiracao;
Cilindro de oxigénio 3 litros com
fluxémetro;

Material estéril para clampeamento de
cordéo;

Manta térmica;

Estetoscépio infantil;

Balanca;

Fita métrica;

Termbmetro;

Seringas;

Agulhas;

Compressas estéreis;

Base rigida para reanimacéo;
Oximetro;

Vitamina K.

Luvas estéreis;

Luvas de procedimento;
Garrote;

Alcool 70 %;

Catéteres de punc¢éo venosa,
Equipos para soro;
Esparadrapo;

Gazes estéreis;

Seringas;

Agulhas;

Sonda Foley;

Agua destilada;

Ringer lactato;

Soro fisiolégico;

Ampolas de ocitocina injetavel;
Ergotrate ampola injetavel;

Adrenalina.

Quadro 1 — Lista de materiais essenciais que devem estar presentes no domicilio

ocasiao do parto.
FONTE: COREN-SC, 2016.

na
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- O atendimento poderé ser iniciado por um dos profissionais e na hora do
nascimento deverdo estar presentes os dois profissionais; todo o atendimento sera
registrado em prontuario, incluindo a evolucéo do parto, os registros de ausculta fetal
e os dados do parto e do recém-nascido, devendo o prontuario ser arquivado junto
ao profissional pelo tempo determinado por lei;

- O atendimento deve incluir consultas de pré-natal suficientes para delinear
o perfil da gestante, verificar a elegibilidade para o parto domiciliar, criar o vinculo e
planejar o parto domiciliar. Todos os riscos envolvidos devem ser explicados ao
casal para que eles tenham condi¢gbes de decidir por qual caminho seguir;

- As consultas devem continuar com 24h apdés o parto e com
acompanhamento em até 72 h de pds-parto. Todos os exames preconizados pelo
MS devem ser realizados com o recém-nascido, assim como 0s tramites necessarios
para registro e seguimento do acompanhamento na salde publica ou suplementar.

Frente a todo contetdo exposto, a pergunta da presente pesquisa é: como
casais que optaram pelo parto domiciliar vivenciaram esta experiéncia, desde a

escolha até o parto?

1.4 Objetivos

Compreender os elementos que facilitaram e os que dificultaram a trajetéria

e vivéncia de casais com o parto domiciliar.
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2. CAMINHO PERCORRIDO

2.1 Referencial tedérico

O referencial teorico utilizado para "olhar" o fenémeno parto domiciliar foi a
Otica da humanizagcédo e dos direitos reprodutivos, o que implica em compreender
que, de acordo com os principios da humanizacédo, na especificidade do parto e
nascimento, o parto domiciliar aparece como um espaco onde o exercicio dessa
humanizacdo pode ser completo. O parto em casa permite ao casal e a familia
estarem livres das amarras, regras e protocolos das instituicbes hospitalares,
impostos no processo de parto no ambiente hospitalar e que seguem o modelo
tradicional de atencdo ao parto e nascimento expostos no capitulo anterior,
estabelecendo limites a pratica da humanizacao.

O modelo tecnocrético de atencdo ao parto que existe hoje nos hospitais é
caracterizado pela supremacia da tecnologia, relegando a segundo plano as
relaces humanas. Por este modelo, o que prevalece € a ideia de passividade das
mulheres, que sdo imobilizadas durante o parto (mentalmente e até fisicamente),
enquanto sofrem intervencdes dolorosas por profissionais desconhecidos, as quais
na maioria das vezes apresentam a intencdo de abreviar o tempo de nascimento
(AQUINO, 2014).

Considerando SUS e sistema suplementar de salude, o modelo tecnocrético
se manifesta de maneira diferente, porém ambos ndo garantem informacdo de
qualidade e respeito a autonomia da mulher, tornando o parto menos seguro, mais
sofrido e doloroso (AQUINO, 2014).

A institucionalizacdo do processo de parto e sua medicalizacdo excessiva
sao fatores que claramente colaboram com a perda de autonomia da mulher e
favorecem medidas intervencionistas, diminuindo a chance do sucesso do parto
normal. Dados apontam que as mulheres atendidas em casa optam por posicées
nao litotbmicas para dar a luz, decisdo que dificiilmente podem tomar no parto
hospitalar (COLACIOPPO et al., 2010).

A Fundacdo Perseu Abramo, em parceria com o SESC, realizou uma
pesquisa no Brasil em 2010 e revelou o sombrio cenério da assisténcia ao parto. Os
resultados demonstram que uma em cada quatro mulheres relatou ter sofrido algum

tipo de violéncia na hora do parto. Existem varias formas possiveis de abuso e maus
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tratos no parto - o que denomina-se de violéncia obstétrica ou violéncia institucional
no parto e nascimento, dos quais destacaram-se na pesquisa: exame de toque
doloroso, recusa de analgesia para alivio da dor, ndo explicacdo e néo
consentimento para realizacdo de procedimentos, gritos de profissionais, recusa de
atendimento, xingamentos e humilhagdes (FPA, 2010).

E direito da mulher escolher seu local de parto e equipe que ira assisti-la,
assim como é seu direito ter uma assisténcia qualificada e individualizada. N&o
existe legislacdo nacional para o parto domiciliar, porém do ponto de vista da
Constituicdo Brasileira, “ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma
coisa sendo em virtude de lei”. O Artigo 5° desta Constituicdo representa a “casa”
gue abriga nossos direitos e garantias fundamentais; a base sobre a qual se funda o
sistema legal. As demais normas devem curvar-se diante desses direitos, sob pena
de inconstitucionalidade. O Inciso Il do Artigo 5° é a garantia de que podemos fazer
tudo que nao é proibido. Portanto, como n&do ha lei que proiba o parto domiciliar, a
mulher pode escolher ter seu bebé em casa e ndo deve ser recriminada por isso.
Isso é chamado de principio da legalidade (BRASIL, 1988).

O respeito da equipe a autonomia da mulher é fator principal na tomada de
decisao pelo parto domiciliar, e um dos principios da Carta de Direitos dos Usuérios
de Saude (2006), que assegura ao cidadado atendimento que respeite seus valores e
direitos, visando preservar sua cidadania durante o tratamento. Assim, o0 usuario
deve consentir ou recusar de forma livre, voluntaria e esclarecida - depois de
adequada informacdo - quaisquer procedimentos diagndsticos, preventivos ou
terapéuticos, salvo se isso acarretar risco a saude publica.

Em partos hospitalares, o respeito a autonomia da mulher no parto é pouco
exercitado, ao contrario, intervencdes comprovadamente prejudiciais, na maioria das
vezes, sdo realizadas sem consentimento (CAPRIGLIONE, 2011). Defender a
autonomia no parto € entender que cada mulher € um individuo Unico, com
necessidades Unicas, valores, expectativas e interacdes Unicas, frutos da sua
trajetdéria de vida, os quais precisam ser respeitados no cuidado em saude no geral
(LEAO et al., 2013; CRIZOSTOMO, NERY, LUZ, 2007).

Com o acesso a informacgéo, as mulheres comecaram a perceber que parir
dependia basicamente delas; passando da postura passiva para ativa no processo
de nascimento, fazendo escolhas pessoais sobre aspectos como a luz e a musica do

ambiente, sua alimentacdo e a posicdo em que ela se sentira mais confortavel
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durante trabalho de parto e nascimento (FRANK, PELLOSO, 2013; LESSA et al.,
2014).

Quando uma mulher se informa e se empodera, ela deixa para tras a ideia
de que precisa fazer o que é imposto pelo médico e de que ela e seu corpo sdo
incapazes. Podemos citar como exemplos de violéncia obstétrica: ndo poder gritar,
ter que manter-se em posicdo ginecoldgica, receber episiotomia, permanecer em
jejum e néo ter liberdade para se movimentar. Essas e inUmeras outras intervencoes
ainda sdo realizadas como rotina, sem consentimento verbal da mulher, e néo
demonstram nenhum beneficio ao binbmio mae-bebé. Em outras palavras, a
humanizacéo da assisténcia possibilita @ mulher redescobrir o poder da sua palavra
durante o processo e aumenta o empoderamento ndo sé no parto, mas frente a
prépria vida, com novas possibilidades (RABELO; OLIVEIRA, 2010).

2.2 Delineamento da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, descritiva de abordagem qualitativa,
estruturada com base em estudo de casos multiplos.

A pesquisa qualitativa visa compreender e explicar aspectos da realidade
gue ndo podem ser quantificados, focando entdo na dinamica das relacdes sociais.
Este tipo de pesquisa trabalha com significados, motivos, aspiracbes, crencas,
valores e atitudes, o que corresponde a espacos mais profundos das rela¢cdes, dos
processos e dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacédo de
variaveis (MINAYO, DESLANDES, GOMES, 2013; MINAYO, 2014).

O estudo de caso foi definido por Goode e Hatt (1973) como um meio de
organizar dados sociais, preservando o carater unitario do objeto social estudado,
com intuito de mapear, analisar e descrever o meio, as relacdes e percepcoes frente
a um fenémeno ou episédio em questdo. Os objetivos do estudo de caso, segundo
0s autores citados acima, sao:

a) Compreender os esquemas de referéncia e as estruturas de relevancia
relacionadas a um evento ou fenbmeno por parte de um grupo
especifico;

b) Permitir um exame detalhado de processos organizacionais ou

relacionais;



30

c) Esclarecer os fatores que interferem em determinados processos;
d) Apresentar modelos de andlise replicaveis em situacfes semelhantes e
até possibilitar comparacdes, quando no projeto, no decurso do trabalho

de campo e nas analises, o investigador trabalhar com tipificacdes.

2.3 Local e populacao do estudo

O estudo foi realizado em uma cidade do interior de S&o Paulo, Brasil, com
populacdo aproximada de 240 mil habitantes, com area de 1.136,907 km? e
densidade demografica de cerca de 195 hab/km? (IBGE, 2015).

A populacdo do estudo foi constituida por casais que vivenciaram o parto
domiciliar de forma planejada e assistida por equipe capacitada. Ao todo foram
realizados relatos com sete casais, dos quais dois foram excluidos por terem sido
utilizados na elaboracédo do roteiro de relato. Sendo assim, a amostra final totalizou

dez participantes, ou seja, cinco casais.

2.4 Selecao dos participantes

O primeiro casal de participantes foi escolhido pelo ciclo de convivéncia da
pesquisadora. A partir do segundo casal, os participantes foram escolhidos por meio
do método bola de neve (snow ball). Essa técnica € uma forma de amostra nao
probabilistica utilizada em pesquisas sociais, em que 0s participantes iniciais de um
estudo indicam novos participantes que, por sua vez indicam novos participantes e
assim sucessivamente, até que seja alcancado o objetivo proposto (BIERNACKI e
WALDOREF, 1981).

O convite para participacdo ocorreu através de envio prévio de mensagem
entre participante e pesquisadora, ocasido em que a pesquisadora identificou-se
informando a sua instituicdo, o objetivo da pesquisa e o método escolhido, além de
mencionar de quem partiu a indicagdo para 0 contato com o0s potenciais
participantes. Assim, 0s casais optavam por participar ou ndo do estudo. Houve
somente uma recusa dentre os participantes indicados, e nesse caso, 0 casal que

havia indicado anteriormente realizou uma nova indicacao.



31

Apébs o contato, os participantes ficaram livres para escolher data e hora que
Ihes fossem mais convenientes para a coleta de dados. Todos escolheram realizar a
coleta em sua propria residéncia. Destaca-se que devido a pesquisa ter sido
realizada com casais, surgiram diversas dificuldades relacionadas ao agendamento
de horarios para que cada par estivesse junto durante os relatos, o que estendeu o
tempo demandado para a coleta de dados, visto que foram necesséarios dois
encontros com cada casal participante.

O segundo encontro foi realizado apos a transcricdo e analise primaria dos
dados, com intuito de que o casal pudesse ler e "validar" a andlise, minimizando a
possibilidade de interpretacbes errdneas sobre a fala dos participantes; e
viabilizando o alcance dos objetivos de um estudo de caso, conforme descrito
anteriormente. O término da coleta de dados se deu a partir do momento que o
pesquisador identificou possuir material suficiente para analise e alcance dos
objetivos da pesquisa e dos resultados esperados.

Quanto aos critérios de inclusdo, o estudo abarcou casais com idade maior
de 18 anos, residentes na area urbana da cidade onde foi realizada a coleta, que
houvessem optado e vivenciado ao menos um parto domiciliar planejado e assistido
por profissional de salde habilitado, e com plena capacidade de comunicagédo e
entendimento no momento da coleta de dados.

Foram excluidos casais indicados que tivessem sido atendidos pela equipe
de parto domiciliar da pesquisadora, a fim de evitar vieses de pesquisa, visto que
algumas situacdes poderiam nao ser reportadas devido a possiveis
constrangimentos por parte do casal.

2.5 Aspectos éticos

O presente estudo estd em conformidade com a Resolucédo N° 466, de 12 de
dezembro de 2012, que institui diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Foi aprovado pelo comité de ética em: 24/05/2016
(parecer n° 1.558.590). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A) foi lido, explicado e entregue aos participantes para assinatura e aceite

de participacao na pesquisa.
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2.6 Construcgao do instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi inspirada em instrumentos de orientagdo comunicativa
propostos pela Metodologia Comunicativa, idealizada por Gomez e colegas (2006).
Este método € pautado por duas teorias; a Teoria do Agir Comunicativo de
Habermas (2012a, 2012b) e a Teoria da Dialogicidade de Freire (FREIRE, 1987).

O nucleo principal do pensamento habermasiano encontra-se fundamentado
na questdo da racionalidade. Jirgen Habermas buscou em uma nova teoria aquietar
seus grandes questionamentos a respeito dos efeitos que o positivismo exercia nas
sociedades modernas, cujas razbes técnica e instrumental eram dominantes
criacdes do capitalismo. Assim, por meio de pesquisas buscou compreender, de um
novo modo, a racionalidade, desenvolvendo a acdo comunicativa, na tentativa de
resgatar as tarefas de uma teoria critica da sociedade, negligenciadas pela critica da
razdo instrumental (FIEDLER, 2006). Esta racionalidade acarreta na ciéncia um
instrumento de dominacédo, poder e exploragdo, ou seja, a Teoria Critica sustenta
gue toda forma de ensino/educacéo produz a dominacdo de um ser humano sobre o
outro.

Habermas propGe entdo pensar a razdo para além da racionalidade
instrumental, reconhecendo a capacidade da acédo humana de transformar o mundo,
0 que denomina de racionalidade comunicativa, que abre margens para fundamentar
uma teoria da acdo humana constituida entre o agir instrumental e o agir
comunicativo, e compreende a realidade como uma construcao social, que depende
da interacdo entre pessoas e dos significados estabelecidos mediante a
intersubjetividade e as pretensdes de validade (HABERMAS, 2012a, 2012b).

Paulo Freire apresenta em meados dos anos de 1970 o conceito de
dialogicidade, compreendendo que, por meio do didlogo, as pessoas podem mudar
o mundo e a si mesmas utilizando-se da dialética de acédo e reflexdo. Ele defende a
transformacao através do didlogo respeitoso, onde todos sédo detentores do saber,
exercitando a neutralidade nas relacbes e minimizando as relacbes de poder
(FREIRE, 1987, 2005).

A perspectiva comunicativa critica integra a dualidade sujeito/objeto, por
meio da intersubjetividade e da capacidade de acédo-reflexdo-acédo (reflexdao e
autorreflexdo), que permitem as pessoas transformar o seu entorno e o mundo. O

dialogo é a ferramenta para a construcédo do conhecimento e das relagdes, por meio
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do qual os seres humanos fazem a pronancia da palavra verdadeira. E o didlogo se
da na interacdo entre as pessoas ou grupos de pessoas, mediados pelo mundo, com
o mundo e com 0s outros no mundo; estabelecendo-se assim, a dialogicidade nas
relacBes humanas no processo dindmico da comunicacado a partir das pretensdes de
validade do argumento; e ndo por suas posi¢coes de poder (FREIRE, 1987, 2005;
GOMEZ et al., 2006).

Segundo Freire (1987), ao trabalhar o conceito de “humanizagao” e de “ser
mais”, afirma que nascemos com a vocacdo ontolégica e historica para nos

humanizarmos e ser mais. Entretanto, constatamos dualidades como:

[...] A desumanizagdo, que ndo se verifica, apenas, nos que tém a
humanidade roubada, mas também ainda que de forma diferente, nos que a
roubam, é distor¢do da vocacado de ser mais. E distorgdo possivel na
historia, mas ndo vocacao histérica. Na verdade, se admitissemos que a
desumanizacgéo é vocacgéao histérica dos homens, nada mais teriamos a
fazer, a ndo ser adotar uma atitude cinica ou de total desespero. A luta
pela humanizacao, pelo trabalho livre, pela desalienacdo; pela afirmacao,
pela afirmacéo dos homens como pessoas, como “seres para si”, ndo teria
significacdo. Esta somente é possivel porque a desumaniza¢do, mesmo que
um fato concreto na histéria, ndo € porém, destino dado, mas resultado de
uma ordem injusta que gera violéncia dos opressores e esta, 0 ser menos
[...] (FREIRE, 1987, p. 16).

O conceito de humanizacao de Paulo Freire vai de encontro a humanizagéo
na saude, em especial no parto e nascimento.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi o relato comunicativo, que se
caracteriza como uma entrevista diferenciada que estabelece didlogo entre o
pesquisador e o participante, de forma a interpretar e refletir sobre a vida cotidiana
do participante no estudo. Neste dialogo ambos participam da compreensdo dos
processos; o0 pesquisador expde seus conhecimentos cientificos sobre o tema em
estudo e contrapfe a vivéncia e saberes do participante. Sdo elaboradas perguntas-
chave ao participante para desenrolar-se o dialogo de acordo com questdes
identificadas anteriormente. Essas perguntas sdo determinadas por um roteiro pré-
estabelecido (GOMEZ et al., 2006).

O roteiro de relato comunicativo foi construido juntamente com casais do
convivio da pesquisadora e que apresentavam 0s mesmos critérios da populacéo
estudada, porém nao fizeram parte da -amostra, colaborando exclusivamente com a
construgcdo do roteiro. Este foi esbogcado pela pesquisadora e ajustado segundo

sugestbes de melhoria propostas pelos casais durante as entrevistas, resultando em



34

duas partes: (i) Caracterizagéo e dados socioecondmicos e (ii) Relato comunicativo
em si.

Quanto a segunda parte, o relato comunicativo foi composto por 15 topicos
norteadores, organizados em trés temas principais: "Histéria familiar”; "Vivéncia da
gestacdo e tomada de deciséo pelo parto domiciliar" e "Vivéncia do parto” (Apéndice
A).

2.7 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de marco a maio de 2017 (trés relatos) e
também nos meses de novembro e dezembro de 2017 (dois relatos) totalizando
aproximadamente 15 horas de gravacdo em audio.

O TCLE era apresentado e lido para os casais no inicio do encontro e apos
concordancia e assinatura, era iniciado o dialogo, norteado pelo roteiro. Os
encontros foram realizados no domicilio dos participantes e tiveram duracdo média
de duas horas cada. Todos os relatos foram gravados com gravador digital/celular
para posterior transcrigcao.

Foi solicitado que cada casal escolhesse um codinome para substituir seus
nomes originais, de acordo com alguma pessoa que o0s inspirou ou influenciou
positivamente no processo de construcdo do parto domiciliar. Também foi solicitado
que cada casal definisse com uma palavra a experiéncia de cada parto vivenciado
(tanto hospitalares como domiciliares); e que indicassem, em uma escala de zero a
10, qual valor expressava essas experiéncias de parto.

Ressalta-se a importancia do vinculo, da confianca e da horizontalidade no
dialogo entre entrevistador e entrevistado. Dessa forma, podem-se minimizar as
barreiras de poder, facilitando a comunicacdo e estabelecendo uma relacdo de

veracidade no momento da coleta de dados.

2.8 Analise dos dados

A andlise dos dados extraidos dos relatos transcritos foi realizada de acordo

com a Analise de Conteudo Tematico (ACT) proposta por Bardin (2011).
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Segundo a autora, a ACT analisa e identifica um ou varios temas ou itens de
significagdo, numa unidade de codificagdo previamente determinada. Realizar uma
analise tematica implica identificar os nucleos de sentido que compdem a
comunicacdo, onde a presenca ou frequéncia signifiquem algo para o objeto
analitico visado.

Essa analise se organiza em trés fases: pré-analise, exploracdo do material
e tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos. Na pré-analise ocorre a
organizacao propriamente dita do material extraido (i.e., escolha dos documentos a
serem submetidos a andlise, formulacdo das hipOteses e dos objetivos e a
elaboracao de indicadores que fundamentam a interpretacéo final). J& a exploracéo
do material consiste basicamente em operacdes de codificacdo, decomposicao ou
enumeracdo. Por fim procede-se ao tratamento dos resultados obtidos e
respectiva interpretacéo, pelos quais os resultados brutos sao tratados de maneira

a serem significativos e validos.

2.9 Etapas da pesquisa

- 12 etapa: Aproximagao com casais que tenham vivenciado a experiéncia
de parto domiciliar, com o intuito de, a partir das observa¢cdes do pesquisador nas
interacBes com eles, construir o roteiro do relato comunicativo;

- 22 etapa: Construcao do roteiro (Apéndice B), o qual, neste tipo de método,
foi inspirado nos instrumentos de orientacdo comunicativa e prevé a construgcdo em
espacos de diadlogo entre pesquisador e casais do circulo de convivéncia da
pesquisadora (GOMEZ et al., 2006);

- 32 etapa: Aproximacao com potenciais participantes da pesquisa. Buscou-
se primeiramente casais do convivio social da pesquisadora, e a partir do primeiro
relato o proprio casal indicou outros, caracterizando a coleta em bola de neve;

- 42 etapa: Realizacdo do relato comunicativo. Foram agendados os dias e
horario dos encontros, de acordo com as possibilidades dos participantes, com
gravacao em audio;

- 52 etapa: Transcricdo e analise do material coletado, conforme descrito
anteriormente;

- 62 etapa: Realizagdo de um segundo encontro com 0s casais para

"validacao" da andlise realizada.
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3. DIALOGANDO SOBRE PARTO COM CASAIS: RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1-Caracterizacdo dos casais

Foram realizados relatos comunicativos com dez participantes (cinco
casais). Por meio dos dados sociodemogréficos e obstétricos coletados, foi possivel
caracterizar (Quadro 2) e codificar os nomes dos participantes (Quadro 3).

Com relacdo aos aspectos sociodemograficos, o0s participantes
apresentaram idade entre 28 e 45 anos, sendo que todos 0s casais viviam juntos e
tinham entre dois e quatro filhos. A maioria dos casais vivia com mais de cinco
salarios minimos. Sete participantes possuiam escolaridade correspondente ao
Ensino Superior completo (Quadro 2).

Considerando dados  obstétricos, quatro casais realizaram o0
acompanhamento pré-natal na salde suplementar. Previamente ao parto domiciliar,
dois dos casais ja haviam experimentado a via de parto abdominal, e dois casais
tiveram a experiéncia de parto normal hospitalar. O financiamento de parto domiciliar

foi 100 % particular em todos os casais (Quadro 2).

Variaveis Casal 1 Casal 2 Casal 3 Casal 4 Casal 5
Idade
(mulher / homem) 39/ 40 anos 35/ 35 anos 42 | 45 anos 30/ 31 anos 28/ 29 anos
N° de filhos
(mulher / homem) 2 214 3/2 2 2
Renda >10 SM >5SM >5SM 3-4 SM >5SM
Superior Superior Superior Superior
Escolaridade com IgtolPés- Po6s-Graduacéo / completo / completo/ completo/
(mulher / homem) Gp = Ensino médio Superior Superior Superior
raduacao . .
completo incompleto incompleto
ﬁgéfgter?ceon;es G5; PV2: A2 G2;PC1; PV1 | G3:PCL;PV2 G2; PV2 G2; PV2
. Suplementar / SUS/
Pré-natal Suplementar Particular Suplementar Suplementar Suplementar
. Abdominal / . .
. . Abdominal / ) Vaginal / Vaginal /
Via de parto Vaginal Vaginal Vaginal / Vaginal Vaginal
Vaginal
. . Hospital / o .
Hospital / Hospital / s Domicilio / Hospital /
Local de parto Domicilio Domicilio Dom'?”,'(.)/ Domicilio Domicilio
Domicilio
Financiamento Convénio / Convénio / Conyenlo / Particular / Convénio /
do parto Particular Particular Particular / Particular Particular
P Particular
Quadro 2 - Descricdo do perfil sociodemografico e obstétrico dos casais

participantes.
SM: salarios minimos; A2: dois abortos anteriores; G2: duas gestacdes; G3: trés gestacdes; G5: cinco
gestacles; PC1: um parto ceséarea; PV1: um parto vaginal; PV2: dois partos vaginais.
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Casal Codinomes adotados Relato comunicativo
1 Isaura e Fred R1
2 Amara e Roque R2
3 Maria e Jonas R3
4 Ana e Carlos R4
5 Jorge e Isabel R5

Quadro 3 - Codificacdo dos nomes dos participantes do presente estudo.

Quando observa-se o Quadro 4 simbolicamente, pode-se perceber a forca e

significancia que a experiéncia de parto domiciliar teve na vida desses casais.

Casal Nota atribuida ao PD Palavra atribuida ao PD
1 10 Perfeito
2 10 Conquista; tranquilidade
3 10 Forca; coragem
4 10 Avassalador
5 10 Paz

Quadro 4 — Nota e palavra atribuidos pelo casal ao parto domiciliar.

PD: parto domiciliar.

3.2 Histéria de cada casal

3.2.1 Casal 1: Isaura e Fred (R1)

O primeiro relato comunicativo foi realizado no dia 11 de marco de 2017 e

teve duragdo de 02h40min. Isaura e Fred tém 39 e 40 anos respectivamente, sao

casados e atuam profissionalmente na area de jornalismo e computacdo. Tém dois

filhos com dois e 3,5 anos. Isaura, na ocasido do primeiro relato, estava gravida de

24 semanas do terceiro filho. Isaura e Fred moram juntos com os dois filhos, sendo

qgue Fred passa alguns dias por més fora de casa a trabalho. Juntos tém uma renda

de aproximadamente cinco salarios minimos.
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O primeiro filho nasceu de parto normal hospitalar, e o segundo de parto
domiciliar planejado. Isaura fez acompanhamento do pré-natal na saude
suplementar nas duas gravidezes, e na segunda gestacdo contratou equipe
particular para o parto domiciliar, uma vez que o convénio e o SUS nao oferecem
esse servico na cidade onde residem. A palavra que escolheram para definir a
experiéncia de parto domiciliar foi "perfeito”, atribuindo a ela a nota méaxima de 10.

Ao parto hospitalar anterior, a nota dada por eles foi cinco.

3.2.2 Casal 2: Amara e Roque (R2)

O primeiro relato foi realizado no dia 13 de abril de 2017; e o segundo em 12
de setembro de 2017. Roque e Amara moram juntos em unido estavel, atuando
profissionalmente na area de educacdo/arte e arquitetura, respectivamente. Roque
tem dois filhos mais velhos de outro relacionamento e juntos eles tém dois filhos,
com idades de trés anos e 10 meses. A renda familiar é de aproximadamente cinco
saléarios minimos. O primeiro filho nasceu de cesariana ap6s uma transferéncia de
parto domiciliar planejado; o segundo nasceu de parto domiciliar planejado. O pré-
natal e a cesariana foram realizados via salde suplementar, enquanto o parto
domiciliar, via financiamento particular. A palavra que Amara escolheu para definir
seu parto domiciliar foi "conquista" e Roque escolheu "tranquilidade". Os dois
concordaram que, de zero a 10, a nota para o parto normal domiciliar foi 10; e para o
hospitalar foi zero.

3.2.3 Casal 3: Maria e Jonas (R3)

O primeiro relato foi realizado no dia 05 de maio de 2017 e o segundo
encontro ocorreu em 25 de setembro de 2017. Maria e Jonas tém 42 e 45 anos
respectivamente, moram juntos em unido estavel e trabalham como empresarios
autbnomos. Maria tem uma filha mais velha de outro relacionamento e juntos eles
tém dois filhos, de quatro e 1,5 ano. A renda familiar € de aproximadamente cinco
salarios minimos. O primeiro filho de Maria nasceu de cesariana na saude

suplementar, os outros dois filhos nasceram de parto domiciliar planejado, com
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financiamento particular. O pré-natal de todos os filhos foi realizado via saude
suplementar. A palavra que ela escolheu para definir o Ultimo parto foi "forca" e ele,
"coragem". Ambos escolheram a nota 10 para o parto domiciliar e cinco para o

hospitalar.

3.2.4 Casal 4: Ana e Carlos (R4)

O primeiro relato foi realizado em 10 de dezembro de 2017 e o segundo, oito
dias depois. Ana e Carlos tém 30 e 31 anos respectivamente, sdo casados e moram
juntos. Ana trabalha na administracdo de uma escola e Carlos é analista de
sistemas. Juntos tém dois filhos, de cinco e dois anos. A renda familiar corresponde
a faixa de trés a quatro salarios minimos. O primeiro filho do casal nasceu em um
parto domiciliar planejado sem intercorréncias, tendo o pré-natal ocorrido no SUS e
o parto domiciliar por financiamento particular. O segundo filho do casal nasceu
também em um parto domiciliar planejado sem intercorréncias. Ana realizou o pré-
natal pelo convénio e financiou o segundo parto domiciliar. A palavra escolhida pelo
casal para definir o primeiro parto foi "avassalador”, e para o segundo, Ana definiu
como "avassalador" e Carlos, como "facil. Em uma escala de zero a 10 a nota

escolhida para os dois partos foi 10.

3.2.5 Casal 5: Isabel e Jorge (R5)

O primeiro relato foi realizado no dia 19 de dezembro de 2017 e o segundo
encontro ocorreu apos trés dias. Isabel e Jorge tém 28 e 29 anos respectivamente, e
moram juntos em unido estavel. Isabel é psicéloga e Jorge empresario. Juntos
possuem dois filhos, de seis e trés anos. A renda familiar € de mais de cinco salarios
minimos. O primeiro filho do casal nasceu em um parto normal hospitalar, com pré-
natal e parto via saude suplementar. O segundo filho do casal nasceu em um parto
domiciliar planejado sem intercorréncias. Isabel realizou o pré-natal pela saude
suplementar e financiou o parto domiciliar. A palavra que o casal escolheu para
representar o parto domiciliar foi "paz". A nota escolhida para o parto hospitalar foi

oito, e para o domiciliar, 10.
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Enfatizo aqui a importancia de ter realizado esse trabalho com casais, e nao
somente com mulheres; todos os homens participaram ativamente durante os

encontros e muito puderam contribuir com suas experiéncias.

3.3. Resultados

Apoés analise detalhada dos dados, foram identificadas quatro categorias
tematicas, nomeadas em: 1) "Fugindo do modelo vigente de atencdo ao parto”; 2)
"Experiéncias familiares negativas com parto normal”; 3) "Movimento de busca de

informacdes e empoderamento” e 4) "Apoio (ou ndo) da familia e dos amigos".

3.3.1 Fugindo do modelo vigente de atencao ao parto

Nesta categoria foram reunidas todas as falas que sinalizam informacdes
sobre o modelo de atencdo ao parto que ainda vigora na maioria das maternidades
do pais, denominado pela literatura de modelo tecnocrético de atendimento ao parto
(DAVIS-FLOYD; ST. JOHN, 1998), que se caracteriza como centrado na figura
médica e na incapacidade do corpo da mulher em parir um bebé.

Isaura, por exemplo, relatou que acompanhar o parto da irma representou

uma importante vivéncia pessoal para a sua escolha pelo parto domiciliar.

“Uma coisa que me impressionou também foi o parto mesmo, dela, aquilo
realmente me influenciou. O marido gravou o parto e ela mostrou. Foi cesariana,
agendada. (...)a médica sugeriu, ela aceitou (...) ela avisou toda a familia que ia ser
tal dia, toda a familia foi, tinha um café onde eles davam uma senha, que vocé
acessava pelo celular, e a gente assistiu o parto pelo celular (...) por causa da
experiéncia da minha irmé& eu achava que aquilo ndo poderia ser daquele jeito.” (R1,
Isaura, 39 anos; G5; PV2; A2).

Isaura teve também seu primeiro parto no hospital, 0 que trouxe importantes

elementos para a tomada de deciséo pelo parto domiciliar na segunda gestagéo.
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“Foi bom ter no hospital, mas eu ndo estava feliz por um motivo, por varios,
mas um principal que foi depois da fase ativa, me deu um sono profundo e eu deitei,
ele deitou, a doula deitou e todo mundo capotou, e nesse momento entrou a
enfermeira humanizada do hospital. Quando ela viu aquela situacao, ela abriu a
porta e olhou aquilo, ela fechou a porta, e voltou de novo sugerindo que a gente
devesse usar ocitocina, porque se eu dormisse eu nao ia parir normal (...) eu tinha
na minha cabeca aquilo, quando eu falei para o Fred (marido) “Eu ndo quero passar
de novo por uma mocga avaliar que eu ndo posso dormir”, fui ler sobre dormir depois
da fase ativa, que era muito comum e tal, mas eu achava que comigo tinha tido
algum problema, por toda aquela situagdo do hospital” (R1, Isaura, 39 anos; G5;
PV2; A2)

Roque, companheiro de Amara (G2; PC1; PV1), aponta como fator
importante no modelo vigente o afastamento do homem do universo feminino,
principalmente no parto, e enfatiza que s6 teve um olhar mais sensivel para o
processo de gestacao e paternidade porque, quando crianca, teve a oportunidade de
acompanhar sua irma no processo de gestacdo e parto, participando e entendendo

mais ativamente todo esse processo.

“O homem é excluido da questao da familia. Ele é colocado como provedor
do trabalho e a mulher € a responsavel pela familia. Entéo é totalmente ao contrario.
Acho que é isso. Acho que é trazer essa sabedoria... € colocar o menino desde
crianca nas tarefas de casa, na criacdo de filho. Porque é uma atividade em
conjunto. Nao é exclusiva (...). Se o cara ndo esta instruido, se o cara ndo esta
sensibilizado para tudo isso, vai piorar muito mais a saude da mulher. Eu, por
exemplo... Amara teve varios problemas em relagdo ao corpo dela, ao psicoldgico.
Se eu nao tivesse atento, ciente e consciente de tudo isso talvez a gente néo tivesse

mais nem casado” (R2, Roque, 35 anos, companheiro de Amara; G2; PC1; PV1).

Ao relatar os detalhes do primeiro parto, Amara e Roque recordaram a
vivéncia de desfechos negativos neste parto que a principio era domiciliar, mas
necessitou transferéncia e culminou em cesarea. Presenciaram situagfes
humilhantes de desqualificacdo e descaso pelos profissionais de saude com a sua

opcao pelo parto domiciliar, aléem da falta de analgesia de alivio a dor do parto,
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situacdes que fortaleceram a conviccdo de que o parto domiciliar seria a melhor
opcdo, mesmo frente a transferéncia para o hospital e o desfecho da cesariana

nesta primeira gestacao.

“Amara me dizia, Roque pelo amor de Deus, ta doendo, vem para ca, pelo
amor de Deus”. Ai eu cheguei aqui na frente dela, dei o apoio para ela poder se
segurar. Foi quando o anestesista disse: ‘Sai que vocé esta me atrapalhando, sai
dai, sai’ Eu lembro que o anestesista foi bem irénico.” (R2, Roque, 35 anos,
companheiro de Amara; G2; PC1; PV1).

“...) Porque ele (médico anestesista) chegou, eu lembro perfeitamente que
estava se lavando, a coisa de lavar era bem na minha frente e 0 Roque néo estava
na sala. Isso me marcou muito. Ele olhou para o Obstetra, que estava se lavando
também e falou assim: ‘Mais um parto domiciliar que elas desistiram’. Eu vi que ele
tirou uma onda comigo. Ele tratou como se a gente fosse fraca, é uma
desvalorizagdo da mulher e isso é muito chato.” (R2, Amara, 35 anos; G2; PC1,;
PV1).

No segundo parto de Amara, a transferéncia ocorreu apds o nascimento do
bebé, por ela apresentar um sangramento aumentado nos pdés-parto imediato.
Amara relata maus tratos, que se caracterizaram como Vvioléncia obstétrica, desde o
momento em que a ambulancia chegou para leva-la para o hospital até quando foi
recepcionada pela equipe no hospital, exemplificando o desrespeito da equipe
hospitalar frente a importancia do consentimento para a realizagdo de

procedimentos.

“A hora que chegamos foi assustador. Porque eu ainda estava nha maca do
SAMU. Foi uma enfermeira que eu sei a cara dela até hoje, magrinha, me fazendo
um toque sem permissao. Foi nojento o que ela fez comigo, e eu dei um grito, na
cara dela: ‘Tira a mao’; falei: ‘Eu fiz um parto domiciliar para ndo ter que passar por
isso’.” (R2, Amara, 35 anos; G2; PC1; PV1).

Ana relatou enfrentar dificuldades em atendimentos de urgéncia, o que mais
uma vez trouxe elementos do modelo de ateng&o vigente, que proporcionaram

seguranca na escolha pelo parto domiciliar.
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“Quando eu estava com trés meses de gestacédo, tive um sangramento e fui
parar no hospital, ai ja comecgou a minha ressalva com ir para o hospital, ndo fui mal
atendida, mas me senti ‘carne’ e ndo um ser humano. Com oito meses tive pedra no
rim, fiquei trés dias internada, ja queria um domiciliar, mas nessa internacao tive
certeza, porque da um desespero ver aquele monte de méae, e o0s obstetras
chegando e falando: vamos para cesarea? Como se fosse fazer compras. E ainda
por cima me trataram com diagndstico errado... Sem o minimo de respeito no
atendimento.” (R4, Ana, 30 anos; G2; PV2).

A fuga do modelo vigente da atencdo ao parto e nascimento ndo significa
gue o parto domiciliar seja um "mar de rosas". Como qualquer modelo em formacéo,
necessita de constante reflexdo sobre sua prética, o que € ilustrado neste estudo
através dos relatos que apontam indicios de dificuldade de comunicag¢do entre

equipe e familiares.

“S6 aquela apreensdo na hora do parto mesmo, que a parteira pegou
comecou a falar com o bebé, muito assim de forma que me deixou apreensivo, as
vezes isso aflige, e vocé ndo consegue falar com ela. No primeiro parto, quando
chegou a hora, ela também teve uns fatores assim, de aumentar a tenséo... e
também foi ocultado, entendeu? Elas ndao abrem o jogo pra vocé.” ... “Essa que €é a
realidade. Vocé € o pai, vocé ndo € a parturiente. O que vocé esta fazendo la? E
todo mundo esconde o jogo. Os dois partos foram a mesma coisa, vocé via que
estava tenso 0 negocio e néo se fala nada... Entdo, cada um estd em um papel e
meu papel ndo é um papel que esta ativo. Entendeu? E pra quem nado esta ativo,
uma comunicacdo ajuda, e a falta de comunicacdo atrapalha. Simples. N&do tem

segredo.” (R3, Jonas, 45 anos, companheiro de Maria; G3; PC1; PV2).

A fuga do modelo convencional também permitiu aos casais deste estudo

gue seus filhos mais velhos pudessem presenciar o parto, como elucida Isaura.

“E gostoso domiciliar porque ndo tem nenhum estresse, a gente foi passear,
fomos no clube, fomos dar uma volta a pé. Toda a preocupacéo que eu tinha com o

primeiro filho né, de ficar estressado, ele adorou. Ele estar no parto foi assim super
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importante pra mim. Porque se fosse no hospital ndo ia poder levar.” (R1, Isaura, 39
anos; G5; PV2; A2).

"Isso foi uma coisa muito importante, eu acho. Quando a Isaura falou que ele
nao podia ir pro hospital, talvez tenha sido o ‘break’ pra mim. Foi, foi 6timo.” (R1,

Fred, 40 anos, companheiro de Isaura, G5; PV2; A2).

3.3.2 Experiéncias familiares negativas com parto

Esta categoria integra as experiéncias familiares com o parto, o que permitiu
identificar que, para a maioria das familias dos participantes, o parto normal era visto

de forma negativa. Tais aspectos podem ser observados no relato a seqguir.

“A minha avé me contou uma histéria muito forte de quando meu tio nasceu,
ela estava em casa, o pai dela chegou com um amigo e queria comer. Ela estava em
trabalho de parto. Ela falou que acordou e sentiu bastante contragéo, imagina, era o
quarto filho. Ela falou que ela foi fritar linguica para o pai dela, e para o amigo do pai,
gue queria comer linguica e beber cachaca. E ela conta que se segurava na pia e
agachava, a cada contracdo e ndo podia contar, ela falava que ‘essas coisas de
mulher a gente ndo falava para os homens o que estava acontecendo’. Ninguém
sabia, vocé tinha que esconder. Ela falou que passou o dia todo cozinhando,
fazendo as coisas em casa. Ela ia ao banheiro e a bolsa dela estava escorrendo de
pouquinho. Ela falou que ia la e trocava a toalhinha e voltava para trabalhar (...)
quando ficou de noitinha, ela avisou que o bebé ia nascer. E ai meu avb saiu de
casa para chamar uma pessoa para ajudar e na hora que a pessoa chegou, ja tinha
nascido, nasceu com ela mesma. Ela conta com muita dor, porgue ela ndo teve
amparo... E da minha mée € uma histéria bem pesada. Porque ela quase morreu.
Ela teve hemorragia e precisou de transfusdo de sangue, ndo amamentou a minha
irma. E a minha irma conta que a terapia que faz hoje € porque ninguém olhou para
ela quando nasceu, ninguém olhava para o bebé, porque estava todo mundo
desesperado pela minha mae quase morrer. Entdo é isso. A minha familia associa

parto a sofrimento e a falta de estrutura.” (R2, Amara, 35 anos; G2; PC1; PV1)
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Roque, companheiro de Amara, conta que em sua familia as experiéncias

também foram ruins.

“Eu sou o quarto filho. Todos os outros nasceram em casa, mas 0 primeiro
deu trabalho para nascer e ai entrou aquelas histérias das parteiras antigas que
sobem em cima da barriga e empurra, ela conta isso. Quando foi 0 meu parto
disseram para ela esperar na maca, que machucou muito ela, mas o que ela ficou
muito invocada, porque reclamaram de ela ter parido ali na sala de espera e que
sujou todos os lencois e ela gritou, assustou, achando que eu tinha caido no chao,
gue eu tinha me machucado.” (R2, Roque, 35 anos, companheiro de Amara; G2;
PC1; PV1).

Maria (R4, 43 anos; G3; PC1; PV2), conta que na familia dela parto, nunca o
parto foi algo bonito.

“Eu sempre ouvi na minha familia que parto era uma coisa muito dificil, que
as mulheres na minha casa nao tinham dilatacdo, minhas irmas super sofreram nos
partos, uma delas — a quem eu sou mais ligada — falava muito do primeiro parto
dela, do abandono que ela sentiu no hospital e do sofrimento que foi para ela, tdo
nova, porque teve filho cedo, viver essa experiéncia da maneira como foi. Entdo, eu
tenho esses registros. Por parte da minha mae, a mesma coisa. Sempre tinha uma
coisa complicada. Eu nunca ouvi, desde que eu me lembre, eu nunca ouvi como
uma experiéncia benéfica, para familia... prazerosa, bonita, era sempre um

sofrimento. Sempre um sofrimento, uma dor, entdo, esse registro € o que eu tenho.
(R4, Maria, 43 anos; G3; PC1; PV2).

Jonas, 45 anos, companheiro de Maria, apresenta historia semelhante em

sua familia.

‘Eu sou a quinta gestacdo, nasci de parto normal a férceps, meus dois
irmaos anteriores faleceram. A terceira gestacdo faleceu apés o parto, a a quarta
gestacao, eu ndo sei, acho que faleceu antes, foi no terceiro més ou coisa do tipo.
Entdo, eu meio que rompi certas barreiras, mas fui a forceps” (R4, Jonas,
companheiro de Maria; G3; PC1; PV2).
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Isabel conta das experiéncias negativas da avé e da mée.

‘A minha avé materna teve dois normais em casa, mas foi muito
traumatizante para ela... muito forte, muita violéncia..., os outros 2 foram no hospital”
(...) Minha mée teve o segundo bebé no HU em S&o Paulo, e ela recebeu um monte
de toque de um monte de aluno. Ela disse que na hora que ia nascer entrou um
monte de gente no quarto para assistir, e ai ela levantou para mandar todo mundo
embora e eles seguraram ela a forca na cama, deram uma anestesia a forca, ela
nao queria tomar e ela teve muita dor de cabeca e o bebé ndo pode ficar com ela,
anico motivo pelo qual ela escolheu o HU (por conta do alojamento conjunto). (R5,
Isabel, 28 anos; G2; PV2).

3.3.3 Movimento de busca de informacdes e empoderamento

A analise em conjunto com os casais permitiu identificar que 100 % deles
tiveram contato com o parto humanizado e domiciliar apés um movimento de busca
de informacdes que produziu o empoderamento pessoal para decidir por este tipo de
parto. As fontes de informacédo englobam principalmente o GAPN (Grupo de Apoio
ao Parto Natural) existente na cidade onde a pesquisa foi realizada. Isaura relata a

importancia de ter participado do GAPN.

“Entdo, a gente comegou a buscar informagdées, foi num grupo de gestante
do GAPN, Grupo de Apoio ao Parto Natural, a gente ia em todos. A gente tirava
davida, ndo sabia ainda, eu tinha ideia de doula, do parto domiciliar, eu fazia ideia
por coisas que eu lia na internet. Ai eu fui no grupo, e colirio, episiotomia, manobra
na barriga, todos os procedimentos (que nao devem ser realizados) eu fui
descobrindo la. Entdo, a minha cabeca foi sendo formada para um parto
humanizado,” (R1, Isaura, 39 anos; G5; PV2; A2).

Maria também aponta o grupo como ponto principal para a decisao do casal.
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“Ter acompanhado o GAPN, E muita leitura. Eu li muitas coisas, assisti
muitos videos, muitos documentarios. Eu acho que é isso... a gente foi se
empoderar (...). Participando do GAPN também teve essa tomada de consciéncia,
que era uma coisa mais tranquila, e também que as coisas no hospital sGo meio...
abusivas. E muito abusivo, é muito abusivo... O hospital é uma intervencédo abusiva
(...) Foi essencial porque pelo GAPN, levam os livros, os depoimentos, vocé vé as
histérias das pessoas, entdo foi o ponto de apoio principal” (R4, Maria, 43 anos; G3;
PC1; PV2).

Ana buscou informacgdes e também acompanhou este grupo de apoio:

“Quando eu engravidei eu pensei assim... quero o melhor para minha filha.
Entdo fui pesquisar o que era melhor. Uma amiga me passou o site da UOL de
gravidez e comecei a ouvir falar de parto natural, foi quando comecei a pesquisar e

7

descobri o GAPN, e comecei a frequentar 14.” (R4, Ana, 30 anos; G2; PV2).

Isabel tinha uma concepcédo de parto normal que mudou apos orientacdo de
equipe humanizada e indicacdo do GAPN.

“Eu assistia programas de parto na televisao, e aquele era meu modelo de
parto, chegar no hospital, tomar anestesia, etc., a gente teve um primeiro contato
com o parto natural em um evento de estudantes de psicologia, um stand em que
uma pessoa falou que foi em uma palestra de parto orgastico, dai fiqguei abismada e
comecei a me informar mais. Um dia, a gente estava passando na rua e vimos o A.
do N. (empresa de parto domiciliar) e fomos nos informar. Elas nos informaram
sobre o GAPN e fomos s6 melhorando nossas informacdes. Foi um mundo que se
abriu de possibilidades” (R5, Isabel, 28 anos; G2; PV2).

3.3.4 Apoio (ou ndo) da familia e dos amigos

Esta udltima categoria foi citada unanimemente pelos participantes, tanto

positiva quanto negativamente.
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Isaura e Fred (R1, 39 e 40 anos respectivamente; G5; PV2; A2) néo
puderam contar com apoio da familia dele na decisdo pelo parto domiciliar, e essa
falta de apoio se estendeu no pds-parto, o que dificultou muito a adaptacdo a esta
nova fase, visto que Isaura — cuja mae é falecida - esperava ter a presenca de sua
sogra nesse momento. Ja na familia de Isaura, somente sua irm& se posicionou
contra o parto domiciliar; os demais familiares n&o se proferiram contra nem a favor,
0 que também néo favorece tal escolha. Imaginar que poderia estar tomando uma
decisdo equivocada repercutiu de maneira tdo intensa em Isaura, que ela
permaneceu observando o comportamento do bebé ansiosamente, buscando

alguma possivel anormalidade decorrente do parto.

“Minha sogra no dia seguinte do nascimento me mandou um e-mail com o
titulo ‘Lucky child’ - crianga sortuda, e ai me mandou duas noticias da imprensa de
duas criancas que morreram no parto domiciliar. Ela ndo apareceu, ela veio aqui um
més depois, ficou dois dias e foi embora, e nunca mais apareceu. (...) A familia de
Fred ndo entendia o porqué de nés (casal) insistirmos no parto domiciliar e
interpretava essa decisdo como irresponsabilidade dos pais ao colocar em risco, ndo
s6 o nascimento, mas o futuro do desenvolvimento de seu bebé&, o que gerou
angustia no casal. (...) Eu fiquei seis meses esperando essa crianga sentar; claro
comecgou a ficar de brugos com trés eu ja “Ufa”, sentou com seis “Ufa” e assim foi
indo até ele comecar a andar, falar, até eu falar “Pronto, ele ndo tem nenhum
problema que pode ter sido causado pelo parto”. Entdo eu passei um tempé&o,
porque eu seria crucificada totalmente por ter escolhido um parto (domiciliar).” (R1,
Isaura, 39 anos; G5; PV2; A2).

A falta de apoio da irméa de Isaura também ficou evidente no relato.

"(...) eu contei para ela (irmd) ‘Ah, eu estou querendo fazer em casa’. Ela é
advogada, a resposta dela foi Vocé sabe que nao pode fazer isso, tem a lei baseada
tal ndo sei onde, a lei tal’. Eu falei ‘Muito obrigada, tchau’, desliguei e nunca mais
falei sobre parto.” (R1, Isaura, 39 anos; G5; PV2; A2).

Amara (R2, 35 anos; G2; PC1; PV1) nao teve apoio de sua familia desde o
comeco; ja a familia de Roque se posicionou a favor do parto domiciliar. No final da

gestacdo de Amara, houve grande pressao familiar para o nascimento do bebé, que



49

estava “passando da hora”, reforgando a falta de apoio no processo. No caso de Ana
(R4, 30 anos; G2; PV2), parte da familia dela ndo se conformava com a deciséo pelo
parto domiciliar, e a desencorajava constantemente. Carlos (R4, companheiro de

Ana; G2; PV2) relata que sua familia nunca interferiu na decisao.

“A gravidez inteira foi minha familia brigando para que eu fosse para o
hospital. Todo mundo falava: ‘Vocé é louca, quer ter normal tudo bem, mas vai para
o hospital. E se tiver corddo enrolado?’ Minha prima é medica, brigou comigo
falando que o hospital era mais seguro, que viu varios partos normais dando errado
(...) pessoas que a gente conversava falavam... ‘Mas vai nascer em casa? Mas pode
morrer a crianca, ndo pode fazer isso, questionando se a bolsa estourar... se o

cordao enrolar...”.” (R4, Ana, 30 anos; G2; PV2).

Isabel passou por varias situacées de desencorajamento por parte da mae,
que apesar de ver o parto normal como algo bom, alegava que a filha né&o

aguentaria a dor.

‘Minha mae desde pequena me falava que eu era fraca para dor, me
apoiava no parto normal, mas me falava que eu ndo ia aguentar, entdo quando
cheguei para conversar com a médica, ja cheguei falando de analgesia... e ai
trabalhamos isso durante o pré-natal, e em 10 semanas eu desconstrui essa ideia.”
(R5, Isabel, 28 anos; G2; PV2).

3.4 Discussao

A fuga do modelo de atencéo ao parto violento e desrespeitoso vem sendo
discutida pela literatura e varios autores sinalizam o despreparo das equipes de
saude em compreender o processo gravidico-puerperal em sua totalidade (FRANK,
PELLOSO, 2013; SANFELICE, SHIMO, 2014; MEDEIROS, SANTOS, SILVA, 2008),
0 que implica a compreensdo ndo somente dos aspectos biolégicos especificos
deste periodo, apontando a necessidade de mudanca de modelo. Neste sentido,
80 % dos casais da presente pesquisa revelaram que o fato de ter acompanhado
partos hospitalares de familiares ou de ter vivenciado um parto hospitalar permitiram

a eles conhecer a dindmica do modelo vigente de atencdo ao parto praticado na



50

maioria dos hospitais brasileiros, o0 que motivou a busca pelo parto normal, natural e
domiciliar, na tentativa de evitar intervengdes desnecessarias, permitindo assim com
gue o processo acontecesse da forma mais natural possivel. Crizostomo, Nery e Luz
(2007) também encontraram em seu estudo mulheres que optaram pelo parto
domiciliar em fuga ao sistema atual e na busca pela reducéo de intervengodes.

O modelo de atencdo ao parto hospitalar intervencionista perpetua mitos e
crencas da populacao sobre o parto domiciliar, que discriminam aqueles que optam
por ele. Segundo Rapoport e Piccinini (2006), os casais, muitas vezes, escondem
das demais pessoas a decisao pelo parto domiciliar, na tentativa de se protegerem
destas situacdes, inclusive dos profissionais do sistema de salde, que também
carregam seus mitos e crencas quanto ao parto domiciliar. Neste contexto, segundo
alguns autores, a rede de apoio social do casal fica prejudicada, especialmente em
condi¢cdes de estresse no pés-parto, o que pode dificultar o desenvolvimento do
apego seguro entre bebé-mée e afetar a crianca (DAVIM, MENEZES, 2001,
MEDEIROS, SANTOS, SILVA, 2008). O apoio social entdo é visto como um fator de
protecdo contra situacdes estressoras, aspecto que pouco pode ser explorado em
partos hospitalares. Ja nos partos domiciliares, dado que as equipes de parto
domiciliar estabelecem uma conexdo com o casal, é possivel estar atento a
identificagcéo da rede de apoio social.

Um dos depoimentos na presente pesquisa evidenciou que as memdarias de
vivéncias anteriores de parto hospitalar geraram lembrancas negativas que
prejudicaram o vinculo, e impulsionaram o casal a buscar formas de ressignificar
essa experiéncia. Ja os casais que haviam tido um parto domiciliar anterior ndo
tiveram davidas com relacéo ao proximo parto, aspecto evidenciado nos estudos de
Feyer e colegas (2013).

Estudo de Sanfelice e Shimo (2015) evidenciou abusos relatados por
mulheres que incluiram humilhag&o, violéncia fisica, realizacdo de procedimentos
sem consentimento, falta de ética na confidencialidade de informacbes, ameacas,
negacado de métodos de alivio da dor, falta de privacidade, entre outras, aspectos
também evidenciados na presente pesquisa.

A fuga do modelo vigente da atencdo ao parto e nascimento ndo significa
gue o parto domiciliar seja um "mar de rosas". Como qualquer modelo em formagao,
necessita de constante reflexdo sobre sua préatica, o que € ilustrado neste estudo

através dos relatos que apontam indicios de dificuldade de comunicagdo entre
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equipe e familiares. Este potencial entrave indica a necessidade de alinhar a forma
como a equipe se reporta ao casal, nhotadamente no que diz respeito a evolucao do
trabalho de parto que, independente do local onde ocorra, gera insegurancas as
quais sdo intensificadas por tais circunstancias. A realizacdo de estudos acerca
desse assunto é extremamente importante, visto que ndo se encontra na literatura
tal abordagem. Compreender se a autonomia do casal est4 sendo respeitada como
um todo, assim como o que pode ser melhorado na pratica do parto domiciliar é
imperativo para que se entregue a exceléncia pretendida nesse modelo de
assisténcia.

A fuga do modelo convencional também permitiu aos casais deste estudo
que seus filhos mais velhos pudessem presenciar o parto, uma vez que nas
instituicdes hospitalares a mulher tem direito a somente um acompanhante durante o
parto e no pos-parto, o qual deve ser maior de idade (BRASIL, 2005). Ainda assim,
diversos hospitais ndo cumprem nem a lei do acompanhante, sob alegacdes varias,
dentre elas a de que a estrutura do hospital ndo comporta uma pessoa a mais para
cada paciente. Ou seja, nesse ambiente 0 acompanhamento da familia durante o
nascimento € praticamente inexistente. Ressalta-se que em algumas cidades como
Jodo Pessoa-PB, a entrada da doula como profissional da equipe ja € amparada
legalmente (PMJP-PB, 2015).

Estudo de Davim e Menezes (2001) traz resultados semelhantes acerca da
satisfacdo materna com o acompanhamento dos filhos mais velhos no parto
domiciliar. Da mesma maneira, os profissionais de saude envolvidos recebem
positivamente a presenca do filho mais velho durante esse processo (FRANK;
PELLOSO, 2013). Feyer e colegas (2013) abordam tal questdo dentro de um
contexto de rituais de cuidados realizados pela familia no parto domiciliar. Tal estudo
identificou que parir em familia confirmava a ideia de que o processo deve ser vivido
como um evento do ciclo vital, envolvendo as criangas naturalmente no rito do parto.

Para a maioria das familias dos participantes da presente pesquisa, o parto
normal era visto de forma negativa, visdo reforcada pelo histérico de cesarianas na
maioria dos nascimentos dos familiares mais proximos (sobrinhos, netos). A
percepcdo do parto domiciliar por estes personagens era ainda pior, visto que
hospital e médico foram relatados como itens indispensaveis a um nascimento;
julgamento que se aproxima do modelo vigente de atencdo ao parto no Brasil ja

citado anteriormente.



52

Neste sentido, as experiéncias anteriores das familias dos casais
evidenciam o evento da transgeracionalidade, que se baseia no pressuposto de que
o individuo €é parte de uma histéria pré-existente, da qual é herdeiro
involuntariamente, dado que a sua identidade é construida a partir do legado familiar
que determina qual lugar o individuo passa a assumir na familia, ou seja, nas
familias ocorre a transmissédo de padrées de uma geracdo para a outra (WAGNER,
2014). Dessa forma, as experiéncias negativas de parto na familia foram
transmitidas como eventos de sofrimento e maus tratos nas histérias dos casais da
presente pesquisa.

Para Wagner (2014), a quebra de um padrédo familiar - quando nao se
cumpre determinado papel ou funcdo - pode gerar sentimentos de abandono,
solidao, culpa e fracasso. Assim, a liberdade e desejo de agir conforme a prépria
vontade, sem sentir culpa, apresenta-se associada as relacdes familiares.

Sanfelice e Shimo (2014) e Matéo e colegas (2016) também identificaram a
falta de responsabilidade atribuida aos casais que optam por um parto domiciliar,
ampliando ainda mais a falta do apoio, o qual é tdo importante nesse processo.
Similarmente, os profissionais que atendem esse tipo de parto recebem pouco ou
nenhum incentivo, somado a perseguicdo dos conselhos de classe de outros

profissionais contrarios a essa prética.

Todos esses fatores levam a sociedade a ser pouco ou nada compassiva
com 0s casais que optam por esse tipo de parto - sob o discurso de que tal deciséo
abdica de tecnologia, modernidade e seguranca do hospital (SANFELICE; SHIMO,
2014; SANFELICE et al., 2014), o que também pode ser observado na presente
pesquisa.

A andlise em conjunto com os casais permitiu identificar que 100 % deles
tiveram contato com o parto humanizado e domiciliar ap6s um movimento de busca
de informacdes que produziu o empoderamento pessoal para decidir por este tipo de
parto. As fontes de informagcao englobam principalmente o GAPN (Grupo de Apoio
ao Parto Natural) existente na cidade onde a pesquisa foi realizada.

Todos os casais relataram que as fontes de informacéo e empoderamento
foram essenciais para a escolha pelo parto domiciliar. Nenhuma decisdo foi
repentina, mas avaliada cuidadosamente por um longo periodo em que muita

informacdao foi necessaria para consolidar essa opcao.
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Os casais evidenciaram que a informagdo veio inicialmente através de
amigos que viveram o parto domiciliar ou estavam também em processo de busca, e
foram sustentadas por meio de grupos de apoio, grupos de internet e leituras
cientificas complementares. Estes dados também aparecem no estudo de Lessa e
colegas (2014), no qual a informacéo para a opcao pelo parto € foco principal do
estudo.

De acordo com Sodré, Merighi e Bonadio (2012), a essa deciséo pelo parto
domiciliar apos estudo e busca de informacdes da-se o nome de escolha informada
e decisdo compartilhada entre casal e profissionais da saude. A busca por
informacdes se faz necessaria ao identificar, no cenéario nacional, que a maioria dos
profissionais envolvidos na assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal ndo estao
cientificamente atualizados, consequentemente fazem uso de praticas que podem
prejudicar a saude do binbmio mée-bebé. A partir dessa necessidade, os casais
rompem com essa “zona de conforto” do modelo em que o médico é considerado
detentor de todo o conhecimento, e inicia sua propria busca cientifica para decidir o
gue considera melhor para o momento do nascimento.

A busca por informacao € fator comum a populacdo que considera um parto
domiciliar, porém privilegia individuos de maior poder aquisitivo e escolaridade, por
disporem principalmente de acesso ilimitado a internet e a informagfes mais
especificas sobre o modelo biomédico atual, dados estes que corroboram com o
estudo de Sanfelice (2015). Dessa forma, o processo de busca por informacdes faz
com que casais consigam ultrapassar as barreiras e fragilidades do sistema,
gerando um universo de novas possibilidades, dentre elas, notadamente, a opcéo
pelo parto domiciliar.

Do ponto de vista do apoio ou ndo da familia e amigos, houveram situacdes
em que a familia apoiou a decisdo do casal pelo parto domiciliar; e outras que
culminaram em ruptura de relacionamento com integrantes da familia. Ficou
evidente nos relatos em que houve falta de apoio, que a familia e amigos
compreendiam essa decisdo como um ato irresponsavel do casal, pois julgavam
estarem colocando a vida da mae e do bebé em risco. A presenca do meédico era por
eles considerada imprescindivel, e o hospital seria 0 ambiente mais seguro caso
houvesse alguma intercorréncia, visdo pautada pelo modelo vigente de atengcédo ao

parto.
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Com relacdo ao apoio de amigos, notou-se que 100 % dos casais tiveram
seu primeiro contato com o parto domiciliar através de amigos que ja haviam ouvido
falar ou jA haviam passado por tal experiéncia. Amigos de outros circulos, por sua
vez, desencorajaram o0s casais pelos mesmos motivos das familias, rotulando a
irresponsabilidade do casal pela escolha.

Segundo Domingues e colegas (2014), a falta de apoio € resultado das
experiéncias familiares negativas com o parto (mae, avo, irma, etc.), tanto as mais
antigas como as atuais, dado que sao experiéncias que foram insatisfatorias, cheias
de intervencdes e violéncia obstétrica, reforcando a visdo negativa do parto para a
familia. Tais histérias de partos com intervencdes e “sofrimento” referem-se a uma
guestao institucional que se tornou cultural no Brasil; as historias de medo e terror
no parto cresceram nas familias justamente por elas terem passado por episédios
insatisfatorios no parto, e a cesarea acaba nesses casos sendo o melhor caminho,
por considerarem nao haver sofrimento.

Na visdo dos familiares da presente pesquisa, estes acreditam estar
protegendo a mae e o bebé, ja que ndo desejam que seu filho ou filha vivenciem
situacdes dificeis e negativas como as que eles passaram. O novo modelo de
assisténcia ao parto, pautado na humanizacdo e nos direitos reprodutivos, ainda é
recente e pouco difundido no Brasil, de forma que a falta de informacdo sobre os
procedimentos carrega mitos e preconceitos referentes ao parto. Quando o nome
parto domiciliar é citado, esse pré-conceito € maior ainda, visto que o médico nao
esta inserido no processo e que o parto ocorre fora do ambiente hospitalar.

Quando a falta de apoio familiar leva a rupturas, Feyer e colegas (2013)
apontam que cortar vinculos com a familia gera um procedimento de separacao.
Mesmo que temporario, esse processo tem a finalidade de reafirmar que os agentes
decisorios dos fenbmenos de parto e nascimento interessam somente a intimidade
do casal em sua vida privada.

Dos pontos de vista histérico e social, na época em gue 0 parto passou a ser
um evento médico e nédo fisioloégico, a mensagem disseminada através de geracdes
foi a de que a mulher era incapaz de ter um bebé sem ajuda do médico e das
tecnologias disponiveis em um hospital; que seu corpo néao funciona sozinho; que
hospital é sinbnimo de seguranca; e que o médico é o unico profissional capaz de
atender esse evento (BRENNER, 1991). O processo que mudard a opinido das

familias em torno do parto é longo, mas ja vem ocorrendo. Na medida em que haja
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mais informagfes disponiveis e profissionais capacitados, melhores atendimentos
poderdo ser oferecidos para as mulheres no parto, iniciando para as familias futuras

a disseminacéao de historias positivas e satisfatérias de parto.
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4. CONCLUSOES

Na atual condicdo obstétrica do pais, de ceséareas indiscriminadas e
desrespeito a capacidade de autonomia da mulher, o parto domiciliar resgata a
naturalidade do processo, mas acima de tudo a autonomia da mulher sobre seu
corpo e suas decisbes no processo de nascimento. Evidencia-se assim a
necessidade de um processo de ressignificacdo do sistema de saude, tornando a
mulher e familia protagonistas do parto e nascimento e priorizando o0 apoio e
respeito a autonomia da mulher em qualquer instancia.

O domicilio ndo tem regras ou amarras e, desde que priorizada a seguranca
do binbmio mae-bebé, tudo que for da vontade do casal pode ser realizado. A
satisfacdo referida pelos casais foi imensa, principalmente quando comparada a
experiéncias anteriores de partos hospitalares. Todos eles afirmaram que em caso
de futuros filhos o domicilio continuaria sendo a escolha do local de parto. Valorizar
as experiéncias satisfatorias e bem-sucedidas de casais com o parto domiciliar &
também indispensavel para ancorar a transformacdo da visdo cultural do parto em
casa.

A fuga do modelo vigente foi a principal razédo pelas qual os casais
escolheram um parto domiciliar. Neste caminho, lidar com as experiéncias negativas
da familia com relacdo ao parto e suas influéncias gerou falta de apoio na maioria
dos casos; e derrubar essa barreira s6 foi possivel devido a busca ativa por
informacgéo e consequente empoderamento do casal.

Ressaltando-se a discussao sobre apoio familiar, uma questdo importante
vem a tona: como as familias podem apoiar 0os casais nessa decisdo se 0 proprios
orgaos de saude médicos como CRM nao apoiam e consideram a pratica arriscada
e perigosa? Analisando essa questdo e o trabalho aqui realizado, observa-se que
esse obstaculo, assim como a grande maioria, pode ser superado através da
informacdo e educacdo em saude. Para mudar esse cenario, educar e ensinar,
assim como buscar informagbes de qualidade, torna-se imperativo para que a
populacdo se reconheca nessa nova possibilidade e exija dos poderes publicos e
orgaos de saude, praticas baseadas em evidéncias e atualizagbes no cenario do
parto domiciliar.

No contexto do modelo biomédico e tecnocréatico, a mudanca em direcéo a

assisténcia humanizada ja acontece em alguns locais do Brasil, porém o caminho &
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extenso e demorado. As bases da salde necessitam sustentar-se sobre evidéncias
cientificas atualizadas, a fim de que préaticas prejudiciais a mulher sejam extintas na
assisténcia; outrossim para que a concepcdo e visdo negativa acerca do parto
normal comecem a ser de fato culturalmente transformadas. Associadas a isso, a
informacdo e a melhora da qualidade do pré-natal com a participacdo de equipe
multidisciplinar sdo imprescindiveis.

Ao olhar os fenbmenos parto normal e domiciliar, percebemos que o Brasil
ainda possui uma longa jornada de evolucéo a frente. Para as mulheres, a escolha
do local de parto deve ser direito explicito, sendo dever do sistema de salude prover
um ambiente livre de julgamentos a fim de atendé-las com respeito, acolhimento e
empatia independente das circunstancias.

Por um lado, esta pesquisa apontou indicios de que quando a equipe de
parto domiciliar ndo se comunica adequadamente, em especial com os familiares,
ndo colocando-os a par de todos os acontecimentos, estes sentem-se excluidos do
processo, aspecto que merece ser aprofundado em pesquisas posteriores. Por outro
lado, o presente estudo também desperta a atencéo para explorar a experiéncia de
familias com os filhos mais velhos que presenciaram o processo do parto, 0 que ndo
€ passivel de se concretizar em ambito hospitalar. Novas pesquisas sao necessarias
acerca de identificar também qual o nivel de garantia da autonomia da mulher e
respeito ao casal no parto domiciliar.

As limitacBes deste estudo perpassam a ndo possibilidade de generalizacéo
dos resultados, dado que as condi¢cdes socioecondmicas dos casais diferem de
outros, as quais imprimem contextos diversos que ndo permitem serem replicados;
contudo, apontam diversos desafios a serem superados ndo somente pelos casais,
mas também pelos profissionais de salude, em especial pelas equipes de parto

domiciliar e pelo sistema de saude no Brasil.
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