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Abstract The objectives of this essay are to argue
the difficulties of implantation of a new model of
assistance to low risk childbirth in the hospital
structure and the systematization of a field of
work to the obstetric nurse. From a new perspec-
tive of the care of the woman in labor, the authors
make a reflection on the model of performance of
this professional category, the possible positive re-
sults of this new assistance and of the conflict gen-
erated for the division of a space until then of ex-
clusive domain of the medical category and the
consequent shock of models of cares.
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Resumo Os objetivos deste ensaio sao discutir as
dificuldades de implantagdo de um novo modelo
de assisténcia ao parto de baixo risco na estrutura
hospitalar e na sistematizagédo de um campo de
trabalho da enfermeira obstetra. Sob uma nova
perspectiva do cuidado da parturiente, os autores
fazem uma reflexdo sobre 0 modelo de atuacao
dessa categoria profissional, dos possiveis resulta-
dos positivos decorrentes dessa nova assisténcia e
do conflito gerado pela diviséo de um espaco até
entdo de dominio exclusivo da categoria médica e
do conseqiente choque de modelos de cuidados.

Palavras-chave Enfermagem obstétrica, Huma-
nizacéo, Cuidado, Modelo de assisténcia, Parto
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Introducdo

A nocdo de humanizacdo vem sendo utilizada
ha varios anos, em especial na area da salde,
quando se fala em humanizacédo da assisténcia.
No campo da assisténcia ao parto, as discussdes
sobre a humanizacdo trazem demandas antigas
e, nos Ultimos anos, varios autores e organiza-
¢des ndo-governamentais tém demonstrado
suas preocupacdes com a medicalizacdo exces-
siva do parto (Green et al., 1998, ReHuNa, 1993;
Wagner, 1994), propondo modificacdes no
modelo de assisténcia ao parto, principalmente
naqueles de baixo risco. A Organiza¢do Mun-
dial de Satde, desde o inicio da década de 1980
(OMS, 1985; 1996), tem trazido contribuicdes
importantes para este debate ao propor o uso
adequado de tecnologias para o parto e nasci-
mento, com base em evidéncias cientificas que
contestam praticas preconizadas no modelo
meédico de atencéo.

Na tentativa de modificar este modelo no
municipio do Rio de Janeiro, foi iniciada, na
década de 1990, a implantacdo da Politica de
Humanizagéo do Parto e Nascimento. Uma das
estratégias adotadas foi a hierarquizagéo da as-
sisténcia ao parto, com a implantacdo da assis-
téncia aos partos de baixo risco por enfermei-
ras obstetras, seguindo o exemplo bem-sucedi-
do de alguns paises europeus, onde a assistén-
cia a esses partos é prestada por profissionais
n&o médicos.

A implantacdo da atencdo aos partos de
baixo risco por enfermeiras obstetras esta asso-
ciada a mudancas nas praticas e rotinas institu-
cionais, ja que se encontra inserida num con-
texto de humanizagédo do parto e nascimento.
A entrada da enfermagem obstétrica neste es-
paco de assisténcia, hoje ocupado pelos médi-
cos obstetras, tem provocado embates entre es-
tas categorias, dificultando a implantacdo da
politica de humanizacéo. Este artigo tem por
objetivo discutir algumas questdes suscitadas
por esta proposta assistencial.

Humanizac¢do da assisténcia ao parto.
Na prética, do que estamos falando?

O conceito de humanizacdo da assisténcia ao
parto inclui varios aspectos. Alguns estédo rela-
cionados a uma mudanca na cultura hospita-
lar, com a organizagdo de uma assisténcia real-
mente voltada para as necessidades das mulhe-
res e suas familias. Modificacdes na estrutura

fisica também séo importantes, transformando
0 espaco hospitalar num ambiente mais aco-
Ihedor e favoravel a implantagdo de praticas
humanizadoras da assisténcia.

Contudo, a humanizagdo da assisténcia ao
parto implica também e, principalmente, que a
atuacdo do profissional respeite os aspectos de
sua fisiologia, ndo intervenha desnecessaria-
mente, reconheca 0s aspectos sociais e cultu-
rais do parto e nascimento, e ofere¢a o necessa-
rio suporte emocional a mulher e sua familia,
facilitando a formac&o dos lagos afetivos fami-
liares e 0 vinculo mae-bebé. Outros aspectos se
referem & autonomia da mulher durante todo
0 processo, com elaboracdo de um plano de
parto que seja respeitado pelos profissionais
que a assistirem; de ter um acompanhante de
sua escolha; de serem informadas sobre todos
0s procedimentos a que serdo submetidas; e de
ter os seus direitos de cidadania respeitados.

Embora haja evidéncias cientificas suficien-
tes para que se realizem modificagdes no mo-
delo médico tradicional de assisténcia ao par-
to, desmedicaliza-lo implica perda de poder.
Abandonar rotinas que adéquam o trabalho de
parto (TP) ao modo de funcionamento do hos-
pital e adotar outras que privilegiam o acom-
panhamento de sua fisiologia seria perder o
controle do processo da parturi¢do e modificar
as referéncias do papel do médico neste con-
texto da assisténcia.

Para alguns autores (Davis-Floyd, 1994;
Wagner, 1994), a formacdo médica, centrada
no modelo biologicista cada vez mais seduzido
pela tecnologia, seria incapaz de proporcionar
ao profissional médico os atributos necessarios
para a assisténcia ao parto desta forma. A visao
do TP e do parto como eventos de risco e a ne-
cessidade de conforma-los ao processo de pro-
ducdo do hospital implicam quase sempre a
tentativa de regulacéo e controle do parto pelos
médicos, levando a inevitaveis interferéncias.

Em varios paises da Europa, por exemplo, o
trabalho do médico obstetra esta voltado para
a assisténcia as gestantes de risco (Wagner,
1994). Com uma formacédo voltada principal-
mente para as complica¢fes da gestacdo e do
parto, a maioria dos médicos obstetras encara
0s partos como situagdes de risco e de necessa-
rio acompanhamento médico (Dias, 2001). O
uso intensivo de tecnologia com conseqiientes
intervencdes faz parte da necessidade de ofere-
cer seguranga, que obstetras, em geral, ndo
acreditam que o corpo da mulher possa ofere-
cer. Estas constatacdes ndo excluem o médico



obstetra do processo de humanizacdo da assis-
téncia, mas apontam os desafios que estes pro-
fissionais precisam superar no sentido de mo-
dificar sua rotina de assisténcia aos partos de
baixo risco atuando mais como cuidadores do
que efetivamente como “especialistas” em pa-
tologia obstétrica.

Por outro lado, a formagdo profissional do
enfermeiro obstetra, mais voltado para o cui-
dar, tem sido considerada aquela que possibili-
ta ao profissional uma abordagem diferencia-
da na conducdo do TP (Wagner, 1994). Desde
1994, o curriculo minimo de enfermagem foi
modificado e, atualmente, o Unico curso pre-
visto para formacéo especifica de profissionais
ndo-médicos na rea obstétrica consiste na es-
pecializacdo em enfermagem, nivel de pés-gra-
duacdo lato sensu. A formacdo da enfermeira
obstétrica d& maior énfase aos aspectos fisiolo-
gicos, emocionais e socioculturais do processo
reprodutivo, privilegiando uma atuacéo funda-
mentada na compreensdo do fendbmeno da re-
producdo como singular, continuo e saudavel,
no qual a mulher é o foco central, e que se de-
senvolve em um determinado contexto sécio-
histérico (Riesco, 2002).

Varios trabalhos mostram que, quando
acompanhadas por essas profissionais, as mu-
Iheres necessitam de menos analgésicos, ocor-
rem menos intervencdes e os resultados finais
sdo melhores que aqueles produzidos pela as-
sisténcia médica convencional (Hodnett, 1989;
Blanchette, 1995).

A atuacdo do enfermeiro na assisténcia ao
parto normal ganha for¢a em nosso meio a
partir da discussao dos resultados do modelo
médico de aten¢do e do exemplo da atuagéo
das enfermeiras obstetras em paises europeus,
como Inglaterra e Holanda. Nesses locais, 0o
modelo de atengéo ao parto inclui a importan-
te atuagdo dessas profissionais, apresenta resul-
tados perinatais muito bons e alta satisfagdo
das usuarias com a assisténcia prestada (Wie-
gers, 1996, Turnbull, 1996).

No Brasil, em 1998, o Ministério da Saude
(MS, 1998) reconheceu oficialmente a assistén-
cia ao parto por enfermeiro obstetra nos hos-
pitais conveniados com o SUS e normalizou a
remuneragdo desses profissionais. Como mar-
co definidor de uma nova politica de atengdo
ao parto, o MS propés em 1999 a cria¢do dos
Centros de Parto Normal (CPN), unidades que
permitem a assisténcia aos partos de baixo ris-
co fora dos hospitais, com possibilidade de fun-
cionamento sem médicos, ficando enfermeiros

obstetras responsaveis por todos os cuidados
prestados as mulheres e bebés.

Ainda nas politicas publicas na area de sau-
de da mulher, em 2001 o Ministério da Saude
editou o manual Parto, Aborto e Puerpério — As-
sisténcia Humanizada a Mulher (MS, 2001). A
publicacdo define o que considera humaniza-
¢do da assisténcia e defende uma nova perspec-
tiva em que os cuidados prestados devem ser
efetivamente benéficos, as intervenc@es desne-
cessarias devem ser evitadas e a privacidade e a
autonomia materna preservadas.

A simples substituicdo do médico pela en-
fermeira obstetra ndo resulta necessariamente
na humanizacao da assisténcia. Mas acredita-
mos que se a atuacdo desta profissional estiver
inserida em uma nova proposta de cuidado, es-
tdo dadas as condicdes para a modificacdo do
modelo de assisténcia.

Humaniza¢do da maternidade

publica e o choque de modelos

no espaco do pré-parto — A experiéncia
do municipio do Rio de Janeiro

As maternidades publicas no Brasil geralmente
atendem a maior parte das mulheres que nao
tém condig¢des de consumir os servigos ofereci-
dos pelas institui¢Bes privadas de satde. A as-
sisténcia ao parto nessas instituicdes é particu-
larmente perversa porque anula de diversas
formas a possibilidade de a mulher e de a fami-
lia vivenciarem os aspectos subjetivos desse
momento.

Muitas mulheres que procuram assisténcia
na rede publica de servi¢os passam por uma
rotina que se inicia com a busca de uma vaga,
ap6s uma provavel peregrinacdo por algumas
unidades de saude (Giffin et al., 2000), e que se
completa com a separacdo da familia na inter-
nacdo e com a permanéncia no pré-parto, usual-
mente um espaco coletivo, junto com outras
mulheres também em trabalho de parto ou com
outras intercorréncias obstétricas, sem qual-
quer privacidade ou atencédo as suas necessida-
des particulares.

Desde 1994, a Secretaria Municipal de Sau-
de do Rio de Janeiro (SMS/RJ) vem tentando
mudar este quadro e propondo a implantacao
de uma politica de qualificacdo da assisténcia
perinatal que preconiza, entre outros pontos, a
assisténcia ao parto de baixo risco por enfer-
meiras obstetras. Em 1990, uma maternidade
municipal ja havia implantado a assisténcia ao
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trabalho de parto e parto por enfermeiras obs-
tétricas, obtendo bons resultados perinatais,
porém sem modificagdes importantes no mo-
delo de atengdo. Em 1994, com a inauguragao
da maternidade Leila Diniz, a enfermagem obs-
tétrica passou a atuar nessa unidade, seguindo
0s preceitos da humanizacgao. E em 1998, a SMS/
RJ expandiu o trabalho da enfermagem obsté-
trica na assisténcia pré-natal e ao parto para to-
dos os servicos municipais da denominada A-
rea Programatica 3.3 (AP 3.3), regido da cidade
com maior volume anual de nascimentos, tendo
por referencial a mudanga de modelo de aten-
¢do e a énfase na humanizagdo da assisténcia.

Em nossa experiéncia temos percebido que
de uma forma geral o pré-parto é um local de
dificil permanéncia para os profissionais de
salde se a dor do trabalho de parto é percebida
como um “sofrimento” contra o qual pouco se
pode fazer. A perversidade do modelo, que nédo
oferece o suporte emocional e medicaliza em
excesso a assisténcia ao parto, esta no fato de
que grande parte das rotinas adotadas aumenta
a intensidade do processo doloroso e pouco ou
nada é oferecido para o seu alivio. Para muitos
profissionais, portanto, permanecer continua-
damente no pré-parto ao lado de mulheres quei-
xando-se de dores, que ndo conseguem evitar,
torna-se um sacrificio.

O grande desafio que se coloca, para todos
os profissionais que prestam esta assisténcia, é
o de minimizar o sofrimento das parturientes,
tornando a vivéncia do TP e parto em expe-
riéncias de crescimento e realizacdo para a mu-
Iher e sua familia. Acreditamos em uma nova
abordagem que estimule a participagéo ativa
da mulher e seu acompanhante, que priorize a
presencga constante do profissional junto da
parturiente, que preconize o suporte fisico e
emocional e 0 uso de novas técnicas de cuida-
do que permitam o alivio da dor, como o esti-
mulo & deambulacdo e & mudanca de posigéo,
uso da 4gua para relaxamento e massagens.

As enfermeiras obstetras tém sido seduzidas
a se incorporar a este projeto, ndo s6 pela valori-
zac&o de sua atuacdo profissional, mas também
pela possibilidade do que Pires (1996) chamou
de “assisténcia integral de enfermagem”. Este
modelo de assisténcia rompe com a fragmenta-
¢do dos cuidados e permite que a profissional
recupere a compreensdo do processo de assis-
téncia, superando o parcelamento de tarefas que
caracteriza o sistema tradicional de atencéo.

Uma dificuldade inicial para a implantacéo
do projeto era a de que, em um primeiro mo-

mento, nao havia disponivel no mercado de tra-
balho enfermeiras obstetras em namero sufi-
ciente para que se pusesse em pratica uma po-
litica de atuacgdo destas profissionais na assis-
téncia ao parto de baixo risco. Com o apoio do
Ministério da Salde, a partir de 1998, foi pos-
sivel, em pouco tempo, para varias escolas de
enfermagem, realizar em todo o pais 55 cursos
de especializacdo em obstetricia, que capacita-
ram 854 profissionais para a rede SUS (MS,
2001), muitas delas funcionarias da propria re-
de da SMS/RJ.

Uma outra dificuldade importante foi a
reacdo dos médicos a presenca das enfermeiras
obstetras diretamente na assisténcia ao parto,
resultando no pronunciamento do Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro (Cre-
merj) sobre a questdo, com a publicacdo de uma
resolucdo que colocava sob responsabilidade
do profissional médico toda a assisténcia prati-
cada dentro do hospital, inclusive aquela prati-
cada por enfermeira na assisténcia ao parto de
baixo risco. Na mesma publicacgdo, colocava
também a obrigatoriedade da informacédo aos
usuérios do servigo de satde de que na insti-
tuicdo os partos eram assistidos tanto por mé-
dicos quanto por enfermeiros. Estas medidas
tém o objetivo claro de, em Gltima instancia,
pressionar o médico para que ele ndo abra es-
paco na assisténcia ao parto de baixo risco para
a enfermeira obstetra.

Assim, a introducéo do enfermeiro obstetra
na assisténcia ao parto de baixo risco tem torna-
do imperiosa uma negocia¢do com os médicos
obstetras. Se por um lado as enfermeiras pode-
riam aliviar a carga de trabalho da equipe médi-
ca, por outro tinham a possibilidade de estar
pondo em pratica seus conhecimentos e ga-
nhando espago e poder neste campo de atuagao.
Para poder enfrentar esta disputa, a assisténcia
ao parto de baixo risco por enfermeiros obste-
tras tem sido apresentada como uma diretriz de
politica de satde na assisténcia perinatal.

A presenca do médico obstetra no pré-par-
to, atuando em parceria com o enfermeiro obs-
tetra na equipe, tem sido 0 modelo proposto
para as maternidades da SMS/RJ. O trabalho
conjunto permitiria a0 mesmo tempo uma
atencdo menos intervencionista, nos casos de
baixo risco cuidados pelas enfermeiras, e uma
atencdo mais direcionada dos médicos obste-
tras aos casos de risco. Este modelo prevé que a
atuacdo dos diversos profissionais deva ser
complementar e que deve haver respeito aos li-
mites de atuagdo de cada categoria. Entretanto,



se isso ndo ocorre, frustram-se as expectativas
profissionais e surgem conflitos entre os mem-
bros da equipe. O argumento de que com a
presenca da enfermeira no pré-parto o profis-
sional médico pode se ocupar principalmente
das pacientes com algum tipo de risco, realizar
cirurgias e permanecer na sala de admissao on-
de sdo atendidas as emergéncias, é utilizado nas
negociacBes que se estabelecem entre a equipe
meédica e de enfermeiras obstetras, para que es-
tas tenham autonomia de atuagéo na conducéo
da assisténcia as gestantes sem risco.

Como a assisténcia prestada pelos enfer-
meiros propde-se idealmente a acontecer em
um modelo de atencdo voltado para o cuidado,
um enfrentamento com as condutas mais in-
tervencionistas adotadas pelos médicos torna-
se praticamente inevitavel. A utilizagdo de re-
cursos alternativos para a conducdo do traba-
Iho de parto como as bolas de fisioterapia, mas-
sagens, banhos de chuveiro ou banheira e mes-
mo a adogdo de posicBes como a de cocoras du-
rante o trabalho de parto, foram encaradas ini-
cialmente pelos médicos como pouco cientifi-
cas e inapropriadas. Também a assisténcia ao
parto em posi¢des verticalizadas, diferentes das
usualmente utilizadas pelos médicos, foi moti-
vo de estranhamento entre os profissionais. Os
médicos, preocupados com processos éticos e
judiciais, manifestaram suas preocupacfes em
assumir os casos complicados que estivessem
sendo conduzidos por enfermeiras.

Em nossa experiéncia na Maternidade Leila
Diniz, observamos que nos primeiros meses de
consolidagdo da assisténcia ao parto pelas en-
fermeiras obstetras, a negociagdo com o grupo
de médicos se fazia pela convivéncia no pré-
parto, com a “supervisdo” dos médicos e sua
freqliente intervencdo, nem sempre de acordo
com o desejo das enfermeiras obstetras. Mas
foi possivel para a maioria dos médicos, ao pas-
sar dos meses, ganhar confianga no trabalho
das enfermeiras e avaliar a eficcia de algumas
praticas, como a adocdo de posi¢des verticais
durante o TP e parto e a utilizacdo de técnicas
nao farmacoldgicas de alivio da dor, como as
citadas anteriormente.

Como estratégia de facilitagdo de implanta-
¢do desta politica tém sido realizados encon-
tros com o corpo clinico das maternidades. Nas
reunides é discutida a politica de humanizagéo
do parto e nascimento, e sdo realizadas oficinas
de aproximacdo das equipes de médicos e enfer-
meiros obstetras, estabelecendo o trabalho em
equipe como meta para a qualificagdo da assis-

téncia. Outra acdo adotada é a realizacdo de en-
contros da Camara Técnica de Enfermagem
Obstétrica para discutir as praticas de assistén-
cia e as estratégias adotadas nas diversas unida-
des para garantir sua autonomia na atencao.

Consideracdes finais

O modelo brasileiro de assisténcia ao parto e
nascimento é em sua grande maioria extrema-
mente intervencionista, tratando-os como even-
tos eminentemente médicos. Penaliza a mulher
e sua familia ao ignorar a fisiologia e os aspec-
tos sociais e culturais do parto, tendo como re-
sultado taxas de morbimortalidade materna e
perinatal incompativeis com os avangos tecno-
I6gicas ao nosso alcance. A proposta de huma-
nizacdo da assisténcia ao parto vem ao encon-
tro de duas grandes demandas das mulheres e
da sociedade. A primeira, a da oferta pelo siste-
ma publico de satide de um servico que ndo se-
ja utilizado apenas por quem nao tem qualquer
outra opgdo, mas um servico que devolva com
qualidade as mulheres, o direito de parir em
condicBes que assegurem sua seguranca e a de
seu bebé. A segunda que ofereca a mulher, na
vivéncia deste acontecimento, a possibilidade
de atuar como protagonista, fazendo com que
0 parto deixe de ser um evento meramente bio-
I6gico, e sim uma experiéncia humana, que de-
ve ser experimentada de acordo com suas ex-
pectativas, que podem estar demonstradas em
um plano de parto previamente elaborado.
Embora néo seja uma garantia de mudanca
do modelo de assisténcia ao parto, a inclusao
da enfermeira obstetra na assisténcia ao parto
de baixo risco tem mostrado que é medida ca-
paz de reduzir as intervencbes médicas desne-
cessarias e de oferecer um cuidado mais inte-
gral, dando o necessario suporte emocional a
mulher e sua familia. Ao mesmo tempo, é dese-
javel que os médicos obstetras estejam redefi-
nindo seu papel na assisténcia ao parto, seja
por uma aten¢do menos intervencionista na as-
sisténcia ao baixo risco, compreendendo a im-
portancia do suporte fisico e emocional para a
parturiente e estimulando sua adog&o, seja por
um maior foco na assisténcia as gestantes de
risco e as urgéncias e emergéncias obstétricas.
Trabalhando em equipe com a enfermagem
obstétrica seria possivel ao médico obstetra
participar da assisténcia obstétrica de forma
integral, atendendo desde as complicages sur-
gidas na assisténcia a gestante de baixo risco
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durante o trabalho de parto, até a prestacdo da
assisténcia as gestantes que ja sabidamente ne-
cessitariam ndo apenas de acompanhamento,
mas efetivamente de interven¢des médicas de
qualidade que pudessem garantir sua sadde e
de seu bebé.

A decisdo politica de implantacdo da enfer-
meira obstetra na assisténcia ao parto de baixo
risco necessita vir acompanhada de estratégias
de apoio para a sua concretizacdo em virtude
da disputa inevitavel pelo mercado da assistén-
cia obstétrica que esta medida acarreta. Os pro-
gramas de ensino, treinamento e aperfeigoa-
mento precisariam oferecer aos enfermeiros e
aos médicos obstetras o conhecimento néo
apenas dos aspectos médicos, mas também a
sensibilizacdo para os aspectos afetivos da ges-
tacdo necessarios a uma assisténcia adequada
as gestantes. E necessario prover também aos
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médicos obstetras que atendem os casos de ris-
co o treinamento para a execucao das técnicas
de operatoria obstétrica, capaz de garantir a es-
tes profissionais, maior seguran¢a na conducao
dos partos vaginais com algum tipo de compli-
cacdo, evitando a indicacdo de cesarianas des-
necessarias.

A proposta de humanizagdo da assisténcia
ao parto sofre influéncia direta do modelo or-
ganizacional, dos desenhos da missao institu-
cional, do envolvimento e aderéncia dos geren-
tes a proposta, da capacitacédo e sensibilidade
dos profissionais, mas a sua efetiva implanta-
cao estara sempre atrelada a insubstituivel rela-
¢do entre a mulher e o profissional de salde,
uma relagdo entre dois seres humanos e, por-
tanto, sujeita aos inevitaveis aspectos de suas
subjetividades.
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