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Superar a cultura de imobilizagéo fisica no trabalho de parto e no parto ainda é um desafio no Brasil.
Este trabalho identificou facilitadores e obstaculos para a implementagdo de maior liberdade de
posigao, em projeto-piloto da Iniciativa Hospital Amigo da Mulher e da Crianga numa maternidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) de S&o Paulo, Brasil, usando metodologia orientada pelo Laboratério de
Mudanca (LM). A percepgao de gestores e profissionais de salide mostrou-se discrepante das opinides
das usudrias e do que foi observado. A liberdade de movimentag&o pareceu mais respeitada durante o
trabalho de parto do que no parto. Frequentemente, as parturientes eram “posicionadas” em litotomia,
considerada pelos profissionais “instintiva” ou “preferéncia” feminina, enquanto as mulheres relatavam
ndo tomar iniciativas por temerem repreensdes. Adequagdes simples da ambiéncia e treinamento dos
profissionais para atender partos em posi¢des ndo supinas podem contribuir para promover mudangas.
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Introducgao

A assisténcia a gestagio, ao parto, aborto e puerpério, tanto no pafs como no
mundo, constitui tema privilegiado quando se trata da sadde da mulher. Enquanto
nos pafses mais pobres os desafios relacionados ao acesso aos servi¢os permanecem,
em nagdes de renda média e com universaliza¢io da assisténcia, como o Brasil, a
qualidade da atengio passa a entrar no foco'. Isso porque, a despeito de quase todos os
nascimentos acontecerem em institui¢des de satide e com assisténcia de um profissional
de satde treinado, a mortalidade materna brasileira estd estagnada desde o século
passado em um patamar elevado, com predominio das causas diretas de mortalidade®
Além disso, os indicadores mostram excessiva medicalizagdo, com altas taxas de
intervencdes, como cesarianas € amniotomia, € baixa adesio a boas prticas, como
alimentagdo durante o trabalho de parto e parto e alivio ndo farmacolégico da dor®. De
forma surpreendente, apenas 5,6% das mulheres de risco habitual que dio a luz nos
hospitais ficam livres de sofrer algum tipo de intervengio®.

Nas tltimas duas décadas, diversas iniciativas foram propostas para a melhoria
da qualidade assistencial, envolvendo desde a elaboragio e divulgagdo de diretrizes
orientadoras das priticas obstétricas*® até politicas e programas mais amplos voltados
a satde da mulher®’. Nio ¢ recente, portanto, o reconhecimento de que a assisténcia
deve ser aprimorada para que as mulheres tenham garantido seu direito ao mais
alto padrio de satde, conforme estabelecido pela Constitui¢do e por documentos
internacionais assinados pelo Brasil'***,

Entre as diversas mudancas na assisténcia propostas pelo Ministério da Satde e
outros organismos internacionais, estd a recomendagio de que as mulheres tenham
liberdade para se movimentar durante o trabalho de parto e parto, pois evidéncias
cientificas mostram que esta movimentagao estd associada a melhores desfechos e maior
satisfagdo materna®>'¢. Quando a mulher permanece em posi¢oes verticalizadas e se
movimenta durante o trabalho de parto, hd beneficios fisicos e psicoldgicos: aumenta
o senso de controle pela mulher e as contragdes sio mais efetivas, além de nio haver
os efeitos adversos fisioldgicos sobre a mulher e o bebé advindos da posi¢io supina.
Como resultado, reduz-se o tempo necessirio para que a dilatagio ocorra, diminuem a
necessidade de analgesia, as chances de cesariana e de os bebés serem admitidos em UTI
neonatal”'®, Adicionalmente, quando se oferecem diferentes possibilidades de posi¢io
de parto para as parturientes, elas sentem-se fortalecidas em sua autonomia'. Contudo,
ainda h4 obstdculos para a implementagio dessa medida, inclusive no Brasil>***.

Iniciativas que visam a mudanga de prdticas nos servigos, de forma a tornar o parto
uma experiéncia mais segura e prazerosa para as mulheres, também reconhecem a
importincia desse aspecto € o incluem entre seus critérios para acreditagio. Eo caso,
por exemplo, da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), por meio do seu anexo
“Cuidado Amigo da Mulher”, cujo cumprimento tornou-se obrigatdrio para que as
maternidades sejam credenciadas na IHAC?. Do mesmo modo, a Iniciativa Hospital
Amigo da Mulher e da Crianga (IHAMC) inclui a movimentagio durante o trabalho
de parto e parto como indicador®. Todavia, se a IHAC j possui uma histéria bem-
sucedida no pafs, com um sistema de acreditagio j4 consolidado, a IHAMC encontra-
se ainda em fase experimental no Brasil e em outros paises.

A THAMC foi proposta pela Federagio Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO), Organizagio Mundial da Sadde (OMS) e outras instituigoes de relevo, em
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2015, e procura responder as elevadas taxas de mortalidade materna que persistem
em paises de renda baixa e média, diante da constatagio de que a garantia de acesso
a servicos de satide por si sé ndo produz melhores resultados para mulheres e bebés.
Propde, assim, dez critérios® para qualificar uma maternidade como “amiga da
mulher e da crianga”®. Essa iniciativa ancora-se na percep¢io de que o cuidado nas
maternidades deve se pautar pelos direitos das mulheres, e se relaciona diretamente
com a promogio da equidade, como jd apontado por entidades e iniciativas
anteriores*?’.

Nos paises da América Latina, e no Brasil em especial, tem se construido
o entendimento de que a restri¢io ao leito durante o trabalho de parto e a
obrigatoriedade de dar a luz em posi¢io supina podem configurar formas de violéncia
institucional contra a mulher, uma vez que ferem a autonomia da parturiente,
prejudicam o desenrolar fisiolégico do parto e impedem que ela decida livremente
sobre seu corpo. Essa apropriagio do corpo das mulheres e de seus processos
reprodutivos também tem sido denominada violéncia obstétrica, ou abuso,
desrespeito e maus-tratos, e a cada dia crescem as evidéncias de que esse fenémeno estd
intimamente ligado a baixa qualidade da assisténcia e a piores desfechos, inclusive em
servigos especializados!'3*5262834,

As adaptagbes necessdrias aos servigos para que a mulher tenha liberdade de
movimentagio durante o trabalho de parto e parto envolvem baixos custos, em
especial, quando se consideram os beneficios para a saide e o bem-estar da mulher e
do bebé. Contudo, no Brasil, menos de metade das mulheres se movimenta durante o
trabalho de parto, e essa proporgio ¢ significativamente mais baixa no setor privado®.
Em relagdo 4 posi¢do para o parto, mais de 90% das mulheres ddo a luz em litotomia
(deitada de costas, com as pernas abertas e imobilizadas, uma posi¢io considerada
antifisioldgica, dolorosa e potencialmente danosa), com poucas variagoes dessa
proporgio segundo regido e caracteristicas da parturiente3.

As evidéncias e recomendagdes apoiam a liberdade da mulher para se movimentar
no trabalho de parto e parto, conforme seus desejos e necessidades. Entretanto, os
indicadores brasileiros delineiam uma realidade com obsticulos 4 implementagio
de mudangas, e modificar esta realidade ¢ uma importante lacuna do conhecimento,
conforme apontado por Priddis et al.’® apds revisio da literatura a respeito do tema.
Assim, este texto discute os resultados parciais de um projeto para a implementagio
da IHAMC em uma maternidade SUS da capital paulista, e tem como foco os
facilitadores e obstéculos para a implementagio da liberdade de movimentagio e

posigio durante o trabalho de parto e parto, na perspectiva de gestores, profissionais de

satde e usudrias.

Métodos

Este estudo integra o projeto “Estratégias para a incorporagio de inovages na
assisténcia ao parto e ao recém-nascido: intervengio piloto no SUS da Iniciativa
Hospital Amigo da Mulher e da Crianga (IHAMC)”, iniciado em novembro de 2016
e ainda em curso. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CAAE
56958716.0.1001.5421). O projeto tem como objetivo desenvolver e avaliar um piloto
de implementagio da IHAMC em duas maternidades do SUS, em Sdo Paulo e em
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Ribeirio Preto, e orienta-se metodologicamente pelo Laboratério de Mudanga®. Este
foca as atividades de trabalho em sua transformagio permanente, e busca evidenciar as
contradigdes internas dos sistemas de atividades, criando condi¢des para a identificagio
de problemas e para o surgimento de inovagdes que levem a sua solugdo. Suas etapas
compreendem: o mapeamento da situagio, com o estudo detalhado dos sistemas de
atividade; a pesquisa e andlise das origens histdricas destes sistemas; a criagido de um
novo modelo; o teste e a implementagio do novo modelo, e, por fim, sua consolidagio.

Os dados considerados neste estudo foram produzidos na zona sul da capital
paulista, em uma institui¢io com mais de cinquenta anos de idade que tem investido
em humanizar a assisténcia ao parto, por meio de: treinamentos, acredita¢des, reformas
e mudangas na ambiéncia. Gerida por uma organizagio social desde os anos 2000,

o servico presta atendimento a parturientes de risco habitual pelo Sistema Unico de
Satde. O espago temporal estendeu-se de novembro de 2016 a novembro de 2017, que,
na perspectiva do Laboratério de Mudanga, correspondeu as etapas de mapeamento e
andlise da situagio, pesquisa e andlise histdrica e inicio da criagio de um novo modelo.
Nesse periodo, procurou-se compreender o que profissionais e gestores entendiam

por inadequagdes técnicas, abusos e desrespeitos na assisténcia, e sua relagdo com

as precariedades das condi¢des de trabalho e da formagio profissional, conforme
estratégias descritas a seguir, orientadas pela metodologia do Laboratério de Mudanga.

Reunides do grupo operativo: formado nos primeiros meses do projeto, o grupo
operativo contou com a participa¢ao de gestores, proﬁssionais, usudria e pesquisadores
para ampliar o alinhamento entre as necessidades dos servigos e do projeto, e a
sustentabilidade da mudanga. O grupo encontrava-se uma ou duas vezes ao més
para discutir dados quantitativos e qualitativos do servigo (inclusive os produzidos
pelo projeto nas observagdes e nas entrevistas), e para pactuar e formalizar maneiras
inovadoras de compreender e executar as atividades. As reunides foram gravadas e
transcritas.

Observagio participante: trés estudantes de pds-graduagio e cinco de graduagio
foram treinadas para a observagio do servigo com base em um roteiro preestabelecido
conforme os critérios da IHAMC. Foram cerca de trezentas horas de observagio em
novembro e dezembro de 2016, distribuidas em diferentes periodos e dias da semana,
com escala por estagio de trabalho, abrangendo: desde o pré-natal pés-data, o setor de
admissio, o centro de parto normal, o centro cirtrgico, o alojamento conjunto, até a
UTT neonatal. Todas as observagdes foram registradas em didrio de campo, verificado
semanalmente pela coordenagio para esclarecimento de davidas a respeito dos relatos,
totalizando mais de trezentas piginas.

Grupos focais: com profissionais e gestores (duas vezes), apenas com técnicas de
enfermagem (duas vezes) e com usudrias (uma vez, com mulheres que tiveram bebé
no servigo referido). Essas atividades seguiram um roteiro baseado nos dez critérios da
IHAMC, foram gravadas e transcritas, totalizando cerca de dez horas de duragio e mais
de 250 pdginas de transcrigio.

Entrevistas: trés gestores, uma usudria e uma participante de um curso de formagio
de doulas ofertado pela institui¢do foram entrevistados, seguindo um roteiro baseado
nos dez critérios da IHAMC. As entrevistas duraram, em média, uma hora e todas

foram gravadas e transcritas.
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Levantamento histdrico: leitura e discussio de documentos institucionais, livro
€ artigos cientificos com o grupo operativo, com a participagao de proﬁssionais que
trabalharam no servi¢o em décadas passadas. Essa andlise buscou verificar como os
sistemas de atividades se desenvolviam na institui¢do, tanto em épocas passadas como
no momento em que ocorreu a andlise. Os encontros promovidos com essa finalidade
também foram gravados e transcritos.

Todas as transcri¢des foram lidas e submetidas a andlise temdtica, inicialmente
organizadas nas categorias definidas a priori conforme os critérios da IHAMC. Os

resultados aqui relatados referem-se ao critério de liberdade de movimentagio e posi¢do

no trabalho de parto e parto, os quais foram lidos exaustivamente e organizados,
entdo, em subcategorias. Ainda seguindo a perspectiva do Laboratério de Mudanga,

metodologia orientadora do projeto, a andlise buscou identificar padrdes e contradigoes

nas prdticas instituidas segundo a perspectiva de diferentes atores, a fim de delinear os
desafios ou problemas existentes e que poderiam ser objeto de intervengio.

Os critérios da IHAMC partem de instrumentos internacionais de direitos
humanos que, de alguma maneira, se relacionam aos direitos das mulheres no parto®®.
Tais documentos fundamentam a compreensio de que a assisténcia ao parto nio
embasada em evidéncias cientificas, a negligéncia e o abuso e desrespeito constituem
violagdes dos direitos humanos das mulheres, bem como sinalizam a existéncia de
iniquidades de género, em especial quando se trata da satide sexual. Aqui entende-
se género como o sexo socialmente construido, portanto relacionado as dimensoes
histérica e cultural'*, e que acaba por orientar a percepgio e organizagio da vida
social, inclusive da assisténcia a satde da mulher e ao parto®”**. Sio as concepgoes de
género que sustentam a medicalizagio do corpo feminino, ou seja, a apropriagio, pela
medicina, dos processos reprodutivos da mulher, com o intuito de conforma-los a
determinados padroes®.

Estudos mostram que nas maternidades, em geral, prdticas discriminatdrias e
desrespeitosas sio entendidas pelos profissionais de sade como um supostamente
necessdrio exercicio da autoridade*>*'. Mattar e Diniz** explicitam que a relagdo entre o
profissional de satde e a mulher é assimétrica, e que existe uma hierarquia reprodutiva,
em que o estatuto da mulher como mie se d4 de acordo com suas caracteristicas de
raga, classe, geragio (ou idade) e parceria sexual. Assim, pode-se dizer que mulheres
negras, pobres, adolescentes (ou mais velhas), solteiras, lésbicas ou transgéneros
exercem maternidades consideradas subalternas. Outros atributos da mulher podem
significar ainda menor aceitabilidade social de sua condi¢do de mie, como ¢é o caso:
da HIV-positiva, deficiente fisica, sem-teto, usudria de drogas, profissional do sexo
e da encarcerada®. Cada uma destas formas de desigualdade social pode aumentar
a vulnerabilidade da mulher s vérias formas de violéncia, entre elas a imobilizagio
durante o trabalho de parto e parto, sendo o caso extremo o das mulheres encarceradas,
que dio a luz algemadas.

Resultados

A maternidade atende, em média, 450 nascimentos por més, cerca de 30% por
cesariana, de acordo com dados do Sinasc municipal para 2016*. Entre as mulheres
que deram a luz nesse estabelecimento em 2016, 16,6% tinham até 19 anos e 30,6%
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tinham entre vinte e 24 anos. A maioria das mies era preta ou parda (64,2%) e

tinha entre oito e 11 anos de estudo (74,4%), além de 15,4% terem o Ensino Médio
completo®. Chama a atengio o fato de 74,5% delas se declararem solteiras em 2016;
no conjunto do municipio, apenas 41,0% das mulheres que deram a luz indicaram essa
143

situagdo conjugal®, propor¢io semelhante a registrada para o Brasil em 2015 (41,2%)*.

A perspectiva dos profissionais: ha recursos, mas as pacientes “acham
estranho”

As percepgoes sobre a liberdade de movimentagio durante o trabalho de parto e
parto distinguiram-se conforme os interlocutores de pesquisa. Na visio de gestores
e profissionais de satde, todas as mulheres atendidas tinham liberdade para se
movimentarem. Como facilitadores, citaram: a existéncia de espago fisico, o incentivo
da equipe assistencial, a orienta¢io ao acompanhante e a permissao para a presenca de
doula, além de equipamentos que auxiliam no alivio nio farmacoldgico da dor, como a
bola, e na adogio de posi¢des verticalizadas para o nascimento, como a banqueta.

Todavia, a liberdade da mulher foi condicionada a algum tipo de prescri¢io para
que ela saisse do leito, ou seja, ela poderia deambular “se tivesse recomendagio”.
Essa condicionalidade era refor¢ada por um cartaz do setor de admissio intitulado
“Nio a violéncia obstétrica! Entenda seus direitos”, onde se lia que “As posiges serdo
discutidas e orientadas pela equipe médica”.

Sobre a posi¢io de parto, gestores e profissionais de satide afirmaram, de um lado,
que as parturientes podiarn escolher a posigio que quisessem e, de outro, que a maijoria
delas preferia a litotomia.

“Culturalmente elas jd tém aquela posi¢io tradicional, mas a equipe tenta
estimular e oferece outras posigdes, af vai da aceitagio dela [...] muitas vezes nio
aceitam porque nio conhecem, acham estranho o parto na banqueta ou no
chio.” (Enfermeira, grupo focal)

No curso de formagio de doulas, a adogio, pela mulher, de uma determinada
posi¢do de parto foi atribuida tanto 4 cultura como ao instinto. No primeiro caso, o
profissional de satide pareceu menosprezar os conhecimentos ou as preferéncias das
mulheres indigenas. No segundo caso, acabou por naturalizar a posigdo de litotomia ao
nomed-la como “instintiva”:

“Ele [profissional de satide que palestrava no curso] ainda falou assim: ‘ndo

t6 falando dos indios, os indios eles parem de c6coras porque eles vém isso, ¢
cultural deles. Mas essas mulheres parem litotomicamente porque € instintivo’.”
(Participante de curso de doulas, entrevista)

Considerada mais difundida e até mesmo instintiva pelos profissionais de satde,
a posicio litotdmica foi refor¢ada no cotidiano da assisténcia. Relatos da observagio
mostraram o uso dos termos “vamos posicionar a paciente”, por referéncia a posi¢do
de litotomia. Em um dos grupos focais, quando questionados sobre quantas pessoas
davam a luz na posigio de litotomia, profissionais de satide e gestores ficaram em
siléncio e, s6 depois de estimulados a “chutarem” um ndmero, disseram que “mais da
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metade” tinha o parto nessa posi¢io. Nas observagdes em campo, porém, foram raras
as oportunidades em que os nascimentos ocorreram em posi¢ao nio horizontalizada,
todavia, nio hd registros institucionais a respeito.

A perspectiva das usuarias: ha iniciativas, mas os profissionais
reprimem

Contrastando com a percepgio de profissionais de satide e gestores, as usudrias
alegaram nio terem entendido que havia liberdade para que elas adotassem a posi¢io

em que se sentissem mais confortiveis:

“Nio tinha essa liberdade de posi¢io. Nio, pelo contririo, quando elas [outras
mulheres com quem dividiu espagos] tentavam se movimentar ou se colocar
de uma outra forma, elas foram reprimidas e chamadas a aten¢io, dizendo que
tinha que ser daquele jeito.” (Usudria, grupo focal)

Em geral, as usudrias se mostraram inseguras com relagio ao que podiam ou nio
fazer: “E um ambiente hospitalar, vocé fica com medo. Nio é seu ambiente. Vocé
precisa saber se pode ou se ndo pode andar” (Usudria, grupo focal).

Muitos proﬁssionais sequer cogitavam lidar com posi¢bes nao litotdmicas,

conforme algumas situagdes observadas no campo.

“Quando o trabalho de parto avangou, essa mulher preferia ficar no chio, a
equipe ficava chocada e todos diziam “Af é sujo!”. [...] colocaram-na na cama,
em posigio litotdmica, e disseram “Agora seu bebé j4 pode nascer porque estd no
limpinho!”.” (Didrio de campo)

Nesse caso, parecia haver uma falta de flexibilidade para propiciar um ambiente
limpo no chio, como existe em alguns servigos, com a oferta de colchonetes ou panos
limpos.

0 que facilita ou dificulta a flexibilidade de posi¢goes?

Nos relatos das usudrias, nos grupos focais e nas discussdes do grupo operativo, foi
apontada a variag¢io de priticas segundo categoria profissional: “O gestor comentou
que as enfermeiras da institui¢io eram mais flexiveis, mas os médicos nem tanto”
(Didrio de campo); “E raro um médico que sabe acompanhar parto que nio seja com
a mulher ‘posicionada’. E mais comum entre as enfermeiras, mas sé algumas delas”
(Técnica de enfermagem, grupo focal).

Outro fator que foi associado a variagdo de priticas compreendeu as caracteristicas
da parturiente. As mulheres chamadas de “PI” (jargdo local para “paciente informada”)
sio aquelas que buscam informagdes, por meio de suas redes de relages ou de midias

44-46

sociais, como a blogosfera materna**, que estimula a participagio ativa das mulheres

nas decisdes sobre o parto, e a elaboragdo de planos de parto:

“Sobre o plano de parto, [...] eu achei que levaram muito em consideragio [...]

achei que fui bem tratada, nio sei se levaram em conta isso [...] depois eu solicitei
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meu prontudrio, [...] Af eu vi que escreveram “paciente bem informada”, t4 bem
em cima assim, entdo eu nio sei se teve um preconceito ao contrdrio, entendeu?”

(Usudria, grupo focal)

No trabalho de parto havia mais flexibilidade de posi¢des que no parto. Virias
mulheres que, no trabalho de parto, estavam sentadas na banqueta, em quatro apoios
ou em outras posi¢des, acabaram por dar a luz em litotomia: “A mulher estava na bola;
quando perceberam que estava no expulsivo, ela foi prontamente encaminhada para a
cama” (Didrio de campo).

A auséncia de informagdes para as mulheres, em muitas circunstincias, foi referida
nas observagdes, no grupo operativo e nas atividades coletivas, assim como nas
entrevistas. Em virios relatos, os profissionais limitavam-se a expressar interdigoes,
sem a preocupagio de esclarecer suas motivagdes, como um residente de enfermagem
obstétrica que, ao espiar pela porta, disse: “Nio pode ficar muito tempo no vaso, nio,
viu!”, e saiu na sequéncia (Didrio de campo). E como a doula da institui¢o, que ao ver
uma mulher no cavalinho falou: “olha, esse ainda nio é o momento de usar” (Usudria,
grupo focal).

Para as mulheres, esta auséncia de informagdes, explicagdes para interdigoes e
oportunidades para o uso dos recursos pode levar a sua imobiliza¢io no leito. Mesmo

aquelas que desejavam deambular sentiram-se receosas de represlias.

“As mulheres que estavam comigo ficavam deitadas o tempo todo e eu ficava
naquela insegurancga, porque eu nio via ninguém se movimentar. [...] eu fiquei
receosa de andar e eu nio sabia se eu podia, se eu ndo podia, tanto que eu s6
comecei a andar quando eles me falaram, olha, se vocé quiser andar... e eu fui a

unica que fiquei andando.” (Usudria, grupo focal)

Algumas usudrias elogiaram a disponibilidade de recursos como a bola, e ainda que
sem estimulo ao uso, tiveram a iniciativa de usi-la: “Vi também que tinha uma bola
grandona l4 no final da sala, daf eu fui 14, peguei a bola, nio perguntei pra ninguém,
af sentei na bola, fiquei fazendo movimento circular o tempo todo” (Usudria, grupo
focal).

Por vezes, quem tinha a iniciativa de utilizar os recursos disponiveis sem a prescri¢io
ou autorizagio prévia de um profissional de satide era intimidada: “Eu sabia que tinha
[a bola], entdo eu pedi. Primeiro eu ouvi assim ‘vocé acabou de chegar e j4 quer a
bola?’, eu escutei isso. Af, depois de um tempo, trouxeram” (Usudria, grupo focal).

Limitacoes da ambiéncia

A ambiéncia nio era muito favordvel para que as mulheres se movimentassem, pela
falta de sinalizagdo e informagio sobre o que era permitido:

“Eu também fiquei dentro do quarto, o tempo todo, mas ninguém me falou
'nio pode sair', mas eu nio... nem senti vontade de sair, porque l4 é também um
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ambiente que ndo me deixou confortdvel, entdo ali dentro do quarto era onde eu
me sentia melhor.” (Usudria, grupo focal)

As usudrias listaram um conjunto de sugestdes simples e de baixo custo para

melhorar a ambiéncia e propiciar mais liberdade de movimentos e de posi¢io:

“Se tivesse até um ambiente mais colorido, alguma coisa mais... se tivesse algum
aparelho para a gente se apoiar em pé, algo no corredor ou no caminho que
mostrasse que a gente pode usar o espago. Nem que tivesse uma bola num canto,
mas para a gente saber que ¢ uma sala aberta e que a gente ia poder usar o espago.
Nio sei se a bola pode ser usada no momento... em qualquer momento... de

deixar algum material que possa ser usado.” (Usudria, grupo focal)

Discussao

A partir dos dados produzidos sobre movimentagio e posi¢ao no trabalho de parto
e parto, notou-se que a percepgio de gestores e profissionais de satide estava distante do
que se observou no servigo, assim como das opinides emitidas pelas usudrias.

A liberdade de movimentagio pareceu ser mais respeitada durante o trabalho de
parto do que no parto, quando, frequentemente, as parturientes eram encaminhadas
para a cama e colocadas em posigio litotdmica pelos profissionais assistentes: tratava-
se de “posicionar” a mulher para o parto, ou seja, colocé-la em dectibito dorsal,
com pernas elevadas e apoiadas em estribos, tarefa em geral atribuida as técnicas de
enfermagem. Apesar da frequéncia com que as mulheres eram “posicionadas” em
litotomia, para profissionais e gestores isso estava ligado a “preferéncia” feminina.

Estudo anterior® mostra que a preferéncia por essa posi¢do antifisioldgica
e com piores resultados maternos ¢, na realidade, do profissional de satide, por
facilitar o acesso ao canal de parto e a realiza¢io de interven¢des como: antissepsia,
monitoramento fetal, episiotomia e suturas. Todavia, essa racionalidade é pouco
ou nada problematizada na formagio dos profissionais e no cotidiano dos servigos,
como evidenciado neste estudo. Entrevistas e observagio mostraram que, segundo
os profissionais, a posi¢io de litotomia estaria arraigada a cultura da mulher urbana,
contudo, sem considerar que essa cultura ¢ criada e alimentada pela assisténcia
obstétrica nacional, com a quase totalidade dos nascimentos em ambiente hospitalar e
em posigio litotdmica’. Ao mesmo tempo, o parto em posi¢io de cécoras é entendido
pelos profissionais como algo “inferior” ou menos civilizado, e ainda caracterizado
como uma pritica indigena.

Salienta-se que o servi¢o ndo dispunha de protocolos sobre a necessidade ou
oportunidade para se conversar com a mulher sobre diferentes posigoes de parto.

Nio havia esclarecimentos para ela sobre vantagens e desvantagens de adotar uma
determinada posigio e, sobretudo, sobre a possibilidade de dar a luz em posi¢oes
diferentes daquela em que estava “posicionada”>". Ao contrdrio, além de colocar
a mulher em litotomia, os profissionais de satde reforgavam a superioridade dessa
posic¢io, enfatizando a necessidade de a mulher se conformar aos padrdes prescritos,
por exemplo, para garantir o nascimento da crianga em ambiente “limpo”.
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O parto fora do local ou da posigio prescrita requer que toda a equipe “mude de
posi¢do”, fazendo com que os profissionais saiam da zona de conforto das posi¢oes
habituais em que foram treinados a prestar assisténcia para experimentar a assisténcia
em posturas como de joelhos ou deitados no chdo. Diante da estranheza e repulsa
dos colegas as novas posturas, um grupo de profissionais mais flexiveis (médicos,
enfermeiros obstetras e obstetrizes) chegou a fazer uma campanha usando a hashtag
#sentandoparaopartonormal com fotografias em posi¢oes “heterodoxas” para inspirar
os colegas 4 mudanga®.

Nesse contexto, nao se pode ignorar a fala de gestores € proﬁssionais no
sentido de que os médicos seriam menos propensos que enfermeiros a atenderem
mulheres em posigoes verticalizadas. Para além dos possiveis questionamentos
sobre o ensino e a formagio nas diferentes carreiras, essa distingdo evidencia as
dificuldades que os profissionais médicos encontram para adotarem determinadas
préticas comprovadamente benéficas 2 dupla mie-bebé, mas desafiadoras a0 modelo
hegeménico baseado no uso intensivo de tecnologias duras. Evidéncias sugerem que
mais importante do que a posi¢do em si € a participagio da mulher na escolha da
posi¢io, o que aumenta seu senso de controle e, por conseguinte, sua satisfagio com a
experiéncia®. Todavia, para Davis-Floyd*, essa atitude é incompativel com a assisténcia
a0 parto tal como conformada na maioria dos hospitais, onde se presume que os
profissionais de satde detém o controle sobre o corpo da mulher e, por extensio, de seu
funcionamento®.

As usudrias, muitas vezes deixavam de tomar iniciativas (como deambular ou adotar
uma posi¢io diferente da litotdmica) e aderiam ao modelo padronizado de assisténcia
por temerem repreensdes. Esse temor nio ¢ infundado, tendo em vista a assimetria na
relagio médico-paciente predominante nos hospitais®. Nesse contexto, cabe ressaltar
que a ansiedade e o estresse maternos influenciam a complexa orquestragio hormonal
necessdria ao progresso do trabalho de parto e parto, podendo até mesmo interromper
as contragdes uterinas®'. Contudo, as mulheres permaneciam longas horas no centro de
parto normal (por vezes, mais de dias) sem serem informadas sobre o que podiam fazer
para lidar com as diferentes fases da parturigio.

A parceria que as mulheres estabelecem entre si durante o trabalho de parto e o
acesso prévio a informagdes relevantes sobre a organizagio do servigo, a fisiologia
do parto e, em especial, sobre os direitos da mulher parecem ser as arenas mais
promissoras para que as parturientes tenham liberdade de movimentagio e posi¢io
durante o trabalho de parto e parto. Isso se confirmou pela categoria de “paciente
informada”, ou PI, conforme referido pelos profissionais de satide nos corredores
da maternidade: trata-se das mulheres que conhecem seus direitos, entendem sobre
evidéncias cientificas e, muitas vezes, elaboram um plano de parto e o apresentam a
equipe no momento da internagio. Ficou evidente que as mulheres que chegam ao
servigo com um plano de parto escrito, conhecendo aquilo que desejam para si e para
seu bebé, recebem tratamento diferenciado. Se, por um lado, isso denota preocupagio
institucional em respeitar o plano de parto das mulheres (uma vez que hd anotagio
em prontudrio a respeito), por outro lado, fomenta questionamentos a respeito da
equidade. Nessa perspectiva, De Jonge et al.** indicam que mulheres mais escolarizadas
tém maiores chances de parir em posi¢do ndo supina, a0 passo que mulheres menos

escolarizadas e menos informadas recebem atendimento de pior qualidade, conforme
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Bohren et al.** mostram em ampla revisdo sistemdtica sobre abuso e desrespeito na
assisténcia ao parto. Assim, mostra-se vital fortalecer as agdes na atengdo primdria para
que as mulheres recebam informagoes claras e suficientes sobre o que as aguarda na
maternidade, inclusive com incentivo para que confeccionem seu plano de parto®.

As falas das usudrias refor¢aram que nio basta o servi¢o nio proibir que as mulheres
se movimentem, € preciso que incentive direta e indiretamente essa movimentagao,
tornando o ambiente mais convidativo e com equipamentos como barras de apoio e
bolas a disposigio de todas as parturientes. Além disso, o grupo de usudrias questionou
por que as mulheres nio poderiam deambular na drea externa do servigo, bastante
ampla e arejada, o que poderia ser especialmente interessante nos dias mais quentes,
jd que o centro de parto normal nio possufa climatizagio e, via de regra, tornava-se
quente e abafado.

Conclusao

A divulgagio dos beneficios da deambulagio e das posigoes verticalizadas de parto
para a satide e o bem-estar de mulheres e bebés nao tem sido suficiente para que as
instituigbes promovam modiﬁcagées em sua ambiéncia, em seus protocolos e em suas
préticas, mesmo quando se preconiza uma assisténcia mais humanizada e centrada
na mulher. Adequagdes simples do espago fisico, utilizagio dos espagos do jardim,
reciclagem dos profissionais de satide para atender partos em posi¢des nio supinas,
adogdo de protocolos de estimulo a liberdade de movimentos e a escuta de usudrias
podem ser bons recursos para fomentar mudangas.

Um informativo impresso bem ilustrado também poderia contribuir para reduzir
alacuna de informagoes para as mulheres. Além disso, um material desse tipo poderia
ser confeccionado em diferentes idiomas, de modo a minimizar problemas de
comunicagdo com estrangeiras que tém procurado 0 Servico nos dltimos anos, como as
oriundas do continente africano, da Siria e da Bolfvia.

De acordo com os resultados deste estudo, o apoio mutuo entre as parturientes,
as informagdes que elas assim obtém (por meio de suas redes de relagio ou de midias
sociais), a elaboragio prévia de um plano de parto como forma de demonstrar
conhecimento sobre as praticas assistenciais, e sobre seus direitos, constituem
importantes estratégias para que as mulheres usufruam de relativa liberdade de
movimentagio e posi¢io durante o trabalho de parto e parto.
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Overcoming the culture of physical immobilization during labor and birth remains a challenge
in Brazil. This study identified facilitators and barriers to implementing freedom of movement
throughout labor and birth in a pilot project of the Mother-Baby Friendly Birthing Facilities
Initiative in a public maternity facility in Sao Paulo, Brazil using the Change Laboratory
methodology. There was a divergence between health managers’ and professionals’ perceptions
of maternal care practice and those of the service users and the observations made in the facility.
Freedom of movement seemed to be more respected during labor than at birth. Birthing mothers
were regularly “positioned” in the lithotomy position, considered by health professionals to be
an “instinctive” or “preferred” position. Women reported that they failed to take the initiative to
move for fear of being reprimanded by health professionals. Simple changes to the ambience and
professional training for health professionals in care provision in nonsupine positions could help
Keywords: Public health. Women’s health. Humanization. Childbirth care. Obstetric violence.
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Superar la cultura de inmovilizacién fisica en el trabajo de parto y en el parto todavia constituye
un desafio en Brasil. Este trabajo identificé facilitadores y obstdculos para la implementacién de
mayor libertad de posicidn, en proyecto piloto de la Iniciativa Hospital Amigo de la Mujer y del
Nifio en una maternidad del Sistema Brasilefio de Salud (SUS) en Sao Paulo (Estado de Sio Paulo,
Brasil) utilizando la metodologfa orientada por el Laboratorio de Cambio (LM, por sus siglas

en portugués). La percepcién de gestores y profesionales de salud se mostré discrepante de las
opiniones de las usuarias y de lo observado. La libertad de movimiento pareci6 ser mds respetada
durante el trabajo de parto que en el parto. Frecuentemente, las parturientas eran “colocadas” en
litotomfa, considerada por los profesionales “instintiva” o “preferencia” femenina, mientras que las
mujeres relataban que no tomaban iniciativas por miedo de reprensiones. Adecuaciones simples
del ambiente y de la capacitacién de los profesionales para atender partos en posiciones no supinas
pueden contribuir para promover cambios.

Palabras clave: Salud colectiva. Salud de la mujer. Humanizacién. Asistencia al parto. Violencia
obstétrica.
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