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RESUMO

Trata-se de estudo sob a otica da escolha e do direito das mulheres sobre o parto
domiciliar planejado, considerando que essa opcdo vem ganhando espaco no cenario
nacional e internacional, enquanto alternativa ao modelo obstétrico vigente,
hegemonicamente tecnocratico, mostrando o direito quanto a escolha da forma e do
local do parto. Objetivo geral: compreender os fatores para a escolha das mulheres
pelo parto domiciliar planejado na regido metropolitana do estado do Para; objetivos
especificos: identificar como ocorre o processo de escolha das mulheres para o parto
domiciliar planejado; analisar as informacdes que as mulheres obtém para subsidiar a
escolha pelo parto domiciliar planejado; desvelar como o cuidado da enfermagem
obstétrica propicia a garantia para escolha pelo parto domiciliar planejado. Estudo
descritivo, exploratério, na modalidade do tipo estudo de caso, sob abordagem
qualitativa, em que as participantes do estudo foram 20 mulheres que tiveram parto
domiciliar planejado, na regido metropolitana do estado do Par4, com a equipe de
enfermagem obstétrica Naia Parto Domiciliar. Os dados foram submetidos a analise
de conteludo, em que emergiram trés categorias, respectivamente: 1) Apoio as
mulheres para escolha pelo parto domiciliar planejado, caracterizada pela importancia
da rede de apoio feminina nessa escolha; 2) Empoderamento da mulher como fator
para escolha pelo parto domiciliar planejado, com destaque para informacédo que
garante o dominio da decisédo e autonomia no cenario de parto; 3) Obstaculos para
garantia de escolha do parto domiciliar planejado, demostrando que escassez de
equipes especializadas, fatores financeiros, caréncia de apoio social e familiar e
dificuldade de acesso do SUS desvelam-se como principais obstaculos enfrentados
no processo de escolha pelo parto domiciliar planejado. Assim, compreender que a
escolha das mulheres pelo parto domiciliar planejado na regido metropolitana do
estado do Para acontece na busca pela valorizacéo e validacao da forca feminina,
possibilidade subsidiada pela atuacdo das profissionais da equipe de enfermeiras
obstétricas, ao apoiarem e fundamentaram as mulheres frente ao direito a elas
concedido. Portanto, discorrer sobre parto domiciliar planejado é debater sobre satude
publica, tematica necessaria para o desenvolvimento de mais pesquisas para
preenchimento de lacunas sobre o tema.

Palavras-chave: Enfermagem; Enfermagem obstétrica; Parto domiciliar;

Humanizacao do parto; Direitos sexuais e reprodutivos.



ABSTRACT

This is a study from the point of view of choice and women's right to planned home
birth, considering that this option has been gaining ground in the national and
international scenery, as an alternative to the prevailing obstetric model, hegemonically
technocratic, showing their right as the choice of form and place of delivery. The study
has as general objective: to understand the factors that lead women to choose a
planned home birth in the metropolitan region of the state of Para and as specific
objectives: to identify how the process of choosing women for planned home birth
occurs; to analyze the information that women obtain to support the choice of planned
home birth; unveil how obstetric nursing care provides the guarantee for choosing a
planned home birth. Descriptive, exploratory study, in the case study modality, under
a qualitative approach, where the study participants were 20 women who had a
planned home birth in the Metropolitan region of the State of Para, with the Naia Home
Birth Obstetric Nursing Team. The data were submitted to content analysis, in which
three categories emerged, respectively: 1) Support to women for the choice of planned
home birth, characterized by the importance of the female support network in this
choice; 2) The empowerment of women as a factor for choosing a planned home birth,
with emphasis on information that guarantees mastery of the decision and autonomy
in the birth scenario; 3) Obstacles to ensure the choice of planned home birth,
demonstrating that the shortage of specialized teams, financial factors, lack of social
and family support and difficulty in accessing the SUS are the main obstacles faced in
the process of choosing the PDP. Thus, it is possible to understand that the choice of
women about the planned home birth in the Metropolitan region of the State of Para
takes place in the search for the valorization and validation of the female strength, a
possibility subsidized by the work of the professionals of the EO Team to support and
substantiate these women against their rights. Therefore, talking about PDP is talking
about public health, a topic in which more research is needed to fill in the gaps on the
subject.

Keywords: Nursing; Obstetric nursing; Home childbirth; Humanizing delivery;

Reproductive rights.
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1 INTRODUCAO

A pesquisa tem como objeto de estudo o direito e a escolha de mulheres sobre
o parto domiciliar planejado (PDP)'2. As discussdes sobre o parto e a assisténcia
obstétrica sdo norteadas por tendéncias sociais, culturais, econémicas e, mais
atualmente, sanitarias, em diferentes realidades de acesso e/ou escolha do processo
parturitivo.

Em paises como Canadd, Australia, Holanda, Reino Unido, paises nérdicos,
dentre outros, o parto domiciliar planejado constitui op¢do de parturicdo para as
mulheres e esta associado a maior seguranca € a menores riscos perinatais e de
intervencdes obstétricas (LESSA et al., 2018).

No Brasil, a assisténcia obstétrica é predominantemente hospitalizada e
medicalizada, em que 99% dos nascimentos ocorrem em ambiente hospitalar e, em
maioria, assistidos por profissionais médicos. Nesse cenario, o direito a escolha do
local de parto ainda ndo € uma realidade para todas as mulheres (CURSINO;
BENINCASA, 2020).

Os dados mais atuais relacionados aos tipos de parto no Brasil, disponibilizados
por meio do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), mostram que
dos 2.944.932 nascidos vivos registrados no ano de 2020, aproximadamente, 57%
foram cesarianas (BRASIL, 2022).

Desse modo, desvelando verdadeira epidemia de cesarianas. A respeito do
assunto, Oliveira et al. (2017) afirmam que algumas iniciativas foram criadas para

promover a diminuicdo dos altos indices de cesariana no pais:

1 Convencionalmente conhecido como parto que acontece em domicilio ou locais similares, dando
maior confianca e seguranca a mulher, sendo de forma sistemética e organizada, com
acompanhamento para gestantes de risco habitual, sem comorbidade obstétricas prévias ou
decorrentes da gestacdo. No PDP, as mulheres séo assistidas por profissionais de sadde qualificados,
com foco no modelo de humanizacéo, com o respeito e compartiihamento de decis6es do cuidado,
possibilitando a autonomia e o protagonismo feminino no contexto do parto e nascimento.

2 0 Parto Domiciliar Planejado n&o se configura inserido no Sistema Unico de Salde, salvo em algumas
iniciativas, como do Hospital Sofia Feldman. Assim, predominantemente, o PDP esta inserido na
iniciativa privada, em especial com as equipes de profissionais no &mbito de atuacéo liberal. Apesar
da Salde Suplementar estar contemplada pela Lei 8.080/90, como parte integrante do SUS, o PDP
ainda ndo compde o rol de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude. Assim, o PDP esta inserido
no ambito da salde brasileira, porém ha necessidade de servicos e profissionais para garantia do
PDP para mulheres, tanto em instituic6es publicas e privadas.
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Ministério da Saude (MS), com o objetivo de evitar o aumento dos indices de
cesariana, no ano de 1998, limitou em 50% o pagamento de cirurgias
cesarianas de partos realizados no Sistema Unico de Saldde. Cumpre
assinalar que a Organizacao Mundial de Salde (OMS) recomenda 0 maximo
de 15% de cesarianas. Entretanto, contrapondo-se a essa orientacéo, no ano
de 2010, no ambito do SUS, as cesarianas registraram um aumento de 52%.
Na rede privada chegou a 87% (OLIVEIRA et al., 2017, p. 718).

Frente ao modelo obstétrico predominante no Brasil, caracterizado pelas altas
taxas de cesariana e intervencdes do processo de parto e nascimento, desde o inicio
do ano 2000, foram introduzidas Politicas Publicas, com intuito de reduzir os indices
de cesariana e, consequentemente, melhorar os indicadores materno-infantis,
representando convergéncia das iniciativas anteriores e possibilidade de mudanca de
paradigmas.

Paralelamente a isso, com o avanco tecnoldgico, o advento da internet, das
midias e redes sociais, da disseminacao de informa¢des sob o contexto parturitivo,
com a acessibilidade aos grupos de apoio de mulheres, alicercados nos principios do
parto natural, na luta contra as intervencdes obstétricas, como a medicalizacdo do
corpo feminino, emergem as pautas sobre o PDP, norteadas pela possibilidade de
vivenciar a parturicdo, conforme as expectativas da mulher, com envolvimento familiar
e sem intervencBes externas desnecessarias, movimento que caminha em
contraponto ao cenario preeminente e sob a perspectiva do "direito” das mulheres na
escolha do local de parto (LESSA et al., 2014a; LESSA et al., 2014b).

Em viséo regionalizada, quando se comparam os indices de cesarianas entre
todas as regifes brasileiras, a Regido Norte representa a menor porcentagem de
cesarianas do Brasil, totalizando 9,4%, em 2020. Diferenciando-se como a Unica
regido que apresenta do total de nascidos vivos maior quantidade de partos vaginais
e menor quantidade de partos ceséareos, correspondendo, aproximadamente, a 48,7%
(BRASIL, 2022).

Com destaque para o estado do Para que compde 0 mais expressivo nimero
de nascidos vivos e apresenta discreta diferenca entre os indices relacionados aos
tipos de parto, ainda com a maior porcentagem de parto vaginal (41,2%), em
detrimento das cesarianas e ignorados (BRASIL, 2022). E, até o momento, ndo ha
dados sobre o atendimento ao PDP, pois o SINASC unifica todos os nascimentos fora
do ambiente hospitalar, independentemente se foram planejados para ocorrer no

domicilio e de qual profissional prestou assisténcia (KOETTKER et al., 2018). Ao
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considerar o local de nascimento, o destaque segue para Regido Norte que também
apresenta a maior porcentagem de partos domiciliares (46,5%).

Ainda no contexto regional, a respeito da Faculdade de Enfermagem (FAENF),
da Universidade Federal do Para (UFPA), durante a graduacdo, a autora
pesquisadora deste trabalho contemplou as atividades curriculares Atencéo a Mulher,
Crianca e Adolescente; Enfermagem Obstétrica, Ginecoldgica e Neonatal, além do
Semi-internato em Enfermagem Obstétrica e Pediatrica, perpassando pelas
perspectivas do modelo de assisténcia obstétrica predominante e as transformacdes
em curso, estas, por sua vez, nem sempre tao explicitas nas vivéncias dos campos
de pratica, pois existiam inUmeros desafios a serem enfrentados no desdobramento
das Politicas Publicas até as realidades assistenciais.

Quanto as competéncias dos profissionais de enfermagem obstétrica, no
cenario do parto e nascimento, estas sdo bem descritas e delimitadas na Lei do
Exercicio Profissional da Enfermagem, Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986 (COFEN,
1986), além da Resolucdo COFEN n° 516/2016, alterada pela Resolug¢édo n® 524/2016
(BRASIL, 2016), revogada pela Resolucdo n° 672/2021, que valida a atuacdo do
enfermeiro como membro de equipe multidisciplinar de saude, na prestacdo de
assisténcia ao parto de risco habitual. Nesse contexto, articulando-se ao modelo
colaborativo, em que ha integracdo, na equipe de assisténcia ao trabalho de parto e
parto, do médico obstetra, assim, assegurando a possibilidade de referéncia imediata
ao médico obstetra em casos de complicacdes (VOGT; SILVA; DIAS, 2014).

Para além das competéncias elencadas na Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem, a assisténcia ao PDP também ganhou aporte legal, por meio da
Resolucdo COFEN n° 568/2018 (COFEN, 2019) que regulamenta o funcionamento
dos Consultérios e Clinicas de Enfermagem, recentemente alterada pela Resolucdo
COFEN n° 606/2019 que versa sobre o mesmo objeto, apenas trazendo a
complementagdo com o0s anexos referentes ao requerimento de Cadastro de
Consultério e de Clinicas de Enfermagem e modelo de Registro de Consultério e de
Clinicas de Enfermagem, no ambito dos Conselhos Regionais de Enfermagem
(COFEN, 2019).

Nesse contexto, a participacdo da figura da enfermeira obstétrica emerge
enquanto profissionais capacitadas em compartilhar com mulheres conhecimentos a

respeito da fisiologia do trabalho de parto e parto, por meio do uso de tecnologias ndo
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invasivas de cuidado, colaborando ativamente na construgdo do protagonismo e
empoderamento das mulheres (SILVA, 2018).

A partir da compreensao da relevancia da enfermagem obstétrica frente as
possiveis transformacdes correntes, somadas ao entendimento e profundo respeito
ao protagonismo da mulher em todo o processo parturitivo, com relacéo ao direito e a
escolha para o PDP, teve-se a motivagéo para a escolha pelo tema, reconhecendo no
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem, com o curso de Mestrado em
Enfermagem da UFPA, a possibilidade de desenvolvimento da pesquisa como meio
de contribuir e fomentar as discussodes acerca dos diversos paradigmas associados
ao processo parturitivo.

Interesse despertado, inicialmente, pela experiéncia profissional na
implantacdo de um hospital materno-infantil com atendimento exclusivo do SUS, no
interior do Para, a partir da logica toda centrada no bem-estar da mulher, com
investimento inclusive em infraestrutura, como banheiras individuais para alivio da dor,
contudo com baixa adesédo por parte das mulheres e familiares, gerando alguns
guestionamentos quanto ao entendimento dos direitos que possuem diante da saude
sexual e reprodutiva.

As questdes profissionais, em momentos familiares, foram, entdo, somadas por
inquietacdes pessoais de quem descobriu ter nascido por meio de um parto vaginal,
com relato de diversas intervencdes desnecessarias e violéncia obstétrica, tendo a
ancestralidade de duas avés que tiveram todos os partos domiciliares, inquietacéo
que ampliou, principalmente apos a experiéncia da maternidade e a vivéncia de doze
horas de trabalho de parto, nove centimetros de dilatacdo, indicacdo de analgesia e
bradicardia fetal que culminaram na cesariana. A partir dessas experiéncias, foi
possivel entender e sentir a dor de muitas mulheres, a dor da violagdo dos direitos,
dos significados e das expectativas que orbitam a maternidade, o peso das vontades

versus o peso das insegurancas, percepc¢des que tém origens historico e sociais.
1.1 Problematizac&o da tematica
A assisténcia ao parto perpassou por muitas modificacdes, por meio dos

tempos, decorrentes do modelo politico vigente, dos avancos tecnologicos e do
desenvolvimento da medicina (BRUGGEMANN; ZAMPIERI; OLIVEIRA, 2001). Até a
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década de 1930, a atencdo perinatal era prestada por parteiras e ocorria nos
domicilios, nessa época, no Brasil, o codigo civil hierarquico reforcava o sistema
patriarcal, machista, dominador e discriminador, que mantinha a familia paterna como
soberana frente a familia materna, e as questdes sexuais e reprodutivas estavam
restritas ao lar (SEIBERT, 2005).

Contudo, com o processo de medicalizagao e institucionalizagéo do parto, com
as transferéncias dos cuidados para os hospitais, e o declinio gradativo das parteiras,
culminado com as criacbes das Faculdades de Medicina no pais, comecaram a ser
adotadas diversas intervengdes, conformando um modelo progressivamente
despersonalizado, que desconsidera os aspectos fisiolégicos, emocionais e culturais
do ato de gestar e parir, emergindo, assim, debates quanto a inadequacao do modelo
de assisténcia predominante, que desrespeita os direitos sexuais, reprodutivos e
humanos das mulheres, por meio do excesso de condutas intervencionistas, sem
embasamento cientifico, mas em conformidade com a autonomia do profissional de
saude (MENDES; RATTNER, 2020).

Como alternativa a esse modelo de assisténcia e por meio de um movimento
de empoderamento e conscientizacdo das possibilidades fisioldgicas das mulheres, o
PDP tem demonstrado o crescimento nos grandes centros urbanos, de modo a
construir e edificar a relagdo com os profissionais de satude que atuam em uma légica
respeitosa e humanizada, e, assim, maximiza o potencial para atitudes pessoais e
politicas que consolidam essa opcao (LESSA et al., 2018).

Recentemente, a Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satde (CONITEC) trouxe o sentido do direito das mulheres para o
parto normal, devendo ser respeitados as escolhas e os direitos quanto ao parto e
nascimento. Contudo, ainda esta longe de serem garantidos os direitos, por
obstéaculos politicos, sociais e profissionais para efetividade. Enquanto o pais néo tiver
politica publica que contribua para o campo do direito feminino, a parturicao
possivelmente caminhara atrelada ao desrespeito dos direitos das mulheres.

Nos ultimos anos, este debate tem se tornado mais exaltado com a decisdo das
mulheres em optar pelo parto domiciliar planejado, bem como mediante a alta
incidéncia de medicalizagdo no momento do parto e os altos indices de cesariana que
contribui para que as mulheres questionem o modelo obstétrico vigente, passando a

se informarem cada vez mais, tornando-se capazes de exercerem a autonomia sobre
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esse momento, por meio da escolha informada, de modo que essa construcéo
somente é possivel por conta do movimento de mulheres na luta em respeito aos
proprios direitos (LESSA et al., 2018). Além disso, menciona-se que o parto domiciliar
constitui a propria historicidade da mulher e sociedade brasileira.

De acordo com o Instituto Sociedade, Populacao e Natureza (2019), o contexto
amazonico apresenta cerca de 440 mil indigenas, mais de 180 povos diferentes, além
de outras populacdes que compdem a diversidade amazénica dos povos tradicionais,
como quilombolas, ribeirinhos, pescadores e pescadoras artesanais. Toda essa
diversidade étnica e populacional dialoga com as interfaces das politicas publicas.

A construgao social da maternidade no contexto amazonico, especialmente em
povos e comunidades tradicionais®, associa o ciclo gravidico-puerperal ao papel
socialmente construido e atribuido as mulheres. Comumente, a assisténcia a mulher
ao processo de nascimento era prestada por outras mulheres mais velhas e
experientes, as chamadas parteiras, fundamentadas nos conhecimentos adquiridos
por meio de experiéncias vivenciadas e transmitidas de geracdo a geracao, utilizando-
se de técnicas empiricas, conhecimentos das vivéncias cotidianas, utilizacéo de rituais
e uso de recursos naturais, como chas e banhos, normalmente em contexto religioso,
tradicionalmente desenvolvido em anos de pratica e transmitido oralmente as
sucessoras (BONFIM et al., 2018).

Faz-se necessario ampliar o olhar sobre essas mulheres que, ao longo da
histdria, estruturaram e perpetuaram com muita tradicdo e dedicacao essas praticas
em suas comunidades, imbuidas por inUmeros valores, simbolos e significados,
segundo as crencas e 0s conhecimentos existentes em determinada €época e contexto
histérico, de modo a aproximar da linguagem e realidade simbdlica construida por
cada cultura (PRATES et al., 2019).

Assim, essa historicidade esta alinhada a regionalidade da assisténcia de
muitas mulheres, em especial da Regido Norte do Brasil. Pois, a assisténcia ao parto
e nascimento no Pais ndo é homogénea, ainda que os dados mostrem a maioria dos
partos ocorrendo em ambiente hospitalar, ha importante parcela de partos domiciliares

assistidos por parteiras tradicionais ou nao.

3 Grupos culturalmente diferenciados e que se reconhecem como tais, que possuem formas proprias
de organizacdo social, que ocupam e usam territérios e recursos naturais como condicdo para
reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econdmica, utilizando-se de conhecimentos,
inovacdes e préaticas gerados e transmitidos pela tradicdo, conforme Decreto n°.6.040 de 2017 que
Institui a Politica Nacional de Desenvolvimento Sustentivel dos Povos e Comunidades Tradicionais.
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Essa assisténcia sempre esteve presente na regionalidade do pais,
principalmente nas Regifes Norte e Nordeste, especialmente em areas rurais,
ribeirinhas, indigenas, quilombolas e de floresta que tém obstaculos importantes para
0 acesso aos servicos de saude. Desta forma, esse cuidado esta presente na propria
ancestralidade das mulheres com as parteiras tradicionais (BRASIL, 2010).

Oliveira, Peralta e Souza (2019, p. 81) afirmam que o trabalho das parteiras
tradicionais é: “especialmente importante em localidades mais distantes de centros
urbanos e onde as redes de parentesco e reciprocidade ainda organizam as relacdes
sociais”.

De acordo com o Ministério da Saude (2010), a grande maioria das parteiras
tradicionais ndo recebe capacitacdo, ndo dispde de materiais basicos para a
assisténcia ao parto domiciliar e ndo € remunerada pelo trabalho, sendo necessaria
politica que reafirme a capacitacdo destas parteiras, que executam importante papel
social dentro das comunidades tradicionais. Ja a assisténcia PDP é realizada por
equipes de profissionais de saude e, notadamente, de enfermeiras obstétricas que
prestam esse tipo de assisténcia. Entretanto, ambos compartilham de uma rede de
atencdo excludente e desarticulada de Politicas Publicas efetivas (BRASIL, 2010;
COLLACO, 2013).

Como consequéncia dessa desarticulacdo, tem-se o elevado indice de
subnotificacdo do parto domiciliar ndo planejado e planejado, além da invisibilidade
dos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres, que estéo fora da logica hospitalar,
tanto nos contextos das populacdes tradicionais quanto no contexto urbano. Desse
modo, o parto domiciliar esta presente na regionalidade do estado do Para e carece
de atencdo que garanta o direito e a escolha das mulheres.

As instituicbes hospitalares, em dado momento histérico/governamental,
pressupunham maior seguranca e qualidade da assisténcia a saude das mulheres e
criancas. Entretanto, mesmo com a institucionalizacdo do parto e nascimento, os
indices de mortalidade materna e neonatal no pais ainda se encontram em patamares
elevados, configurando situacdo de violagdo dos direitos humanos de mulheres e
criancas em grave problema de salde publica, que atinge desigualmente,
principalmente algumas regides, o Norte do pais, obtendo os maiores indices de
mortalidade materna no Brasil (OMS, 2012).
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Em 2017, o estado do Para apresentou a maior Raz&do de Mortalidade Materna
(RMM) da Regiéo Norte, com 107,4. Entre 2017 e 2018, a RMM no Brasil apresentou
reducao de 8,4%, ao passar de 64,5 para 59,1, respectivamente. E, nesse periodo, 0s
percentuais de reducao foram observados nas regides, respectivamente: Norte (9,1%;
RMM de 88,9 para 80,8), Nordeste (8,3%; RMM de 73,2 para 67,1) e Sudeste (14,6%;
RMM de 62,3 para 53,2), com os dados divulgados pelo Boletim Epidemiolégico de
Mortalidade Materna no Brasil (BRASIL, 2020), demonstrando avan¢os, porém com o
panorama da RMM ainda acima dos recomendados pela OMS (2012) que seria um
coeficiente de até 35 por 100 mil nascidos vivos por ano.

A reducao da mortalidade materna no Brasil ainda € um grande desafio para os
servicos de saude e a sociedade, configurando-se como grave problema de saude
publica, pois € caracterizado por atingir prevalentemente mulheres de classes sociais
mais baixas, com menor acesso a bens e servigos e, portanto, diretamente associados
as desigualdades das regides brasileiras (BRASIL, 2020). Do mesmo modo que outros
aspectos relacionados a saude da mulher apresentam singularidades de origem
social-econémica-cultural, como a garantia dos direitos sexuais, reprodutivos, acesso
a métodos contraceptivos e escolha para o local de parto.

Ao compreender a diversidade cultural e regional, os desafios nacionais e as
peculiaridades do contexto amazOnico paraense, esta pesquisa apresenta um
problema recorrente no cuidado a mulher durante processo de parto e nascimento,
relacionado ao respeito a mulher sobre as préprias escolhas no processo parturitivo,
especificamente tratando-se do direito de escolha e realizagdo de um PDP. Desta
forma, a oferta de informacd@es é ferramenta primordial para restabelecer os principios
guanto aos direitos instituidos das mulheres, além de possibilitar questionamentos
necessarios frente ao modelo obstétrico predominante no Brasil e as respectivas
lacunas para politicas publicas e estratégias de incentivo ao PDP, com vistas ao
desenvolvimento de iniciativas para real garantia dos direitos reprodutivos e sexuais
das mulheres.

Uma vez que o planejamento reprodutivo, a aten¢cdo humanizada a gravidez,
ao parto, nascimento e puerpério sédo direitos das mulheres, previstos no ambito do
SUS, o que impacta diretamente a garantia do direito de escolha da mulher ao local e
tipo de parto, incluindo, também, modalidades de assisténcia em ambientes néo

hospitalares, como no caso do PDP e dos centros de nascimento fora das unidades
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hospitalares (BRASIL, 2017b). Sob essa perspectiva, a possibilidade de escolha pela
opcédo do PDP respeita e assegura o protagonismo feminino e traz beneficios para as
mulheres, no sentido do resgate desse direito.

Para Garrido, Moran e Tricas (2020), o PDP esta intimamente associado a
possibilidade de realizagdo do desejo de vivenciar um parto fisioldgico normal com
minimo de intervencdes, por meio da escolha informada e em resposta a excessiva
medicalizacao e institucionalizacao do parto, valorizando a autonomia e o conforto da
mulher.

A principal discusséo em relagéo ao parto fora do ambiente hospitalar se refere
a seguranca, exaltando-se sempre 0s potenciais riscos do parto planejado fora do
hospital, referindo-se ao fato de que mesmo em situacdes de risco habitual, em casos
de possiveis problemas emergenciais, estes supostamente seriam solucionaveis
apenas no ambiente hospitalar. Contudo Maimburg (2019), demonstrou que em partos
domiciliares planejados, independentemente do local de nascimento, ou seja,
efetivando o nascimento em casa ou iniciando o parto em casa com transferéncia
posterior para o hospital, ainda assim o PDP demonstra alta taxa de parto vaginal
(92%), além de seguranca e resultados maternos e neonatais positivos, indicando que
mesmo em casos de necessidade de transferéncia para o hospital, o PDP esta
associado a realizagdo de partos sem complicagdes.

Além disso, mulheres que optam pelo PDP sdo menos propensas a se
submeterem a cesariana, bem como tém menos probabilidade de receber
intervencdes desnecessarias e correm menor risco de distorcia fetal, hemorragia pés-
parto, sendo também associadas a menores indicadores de morbimortalidade
neonatal, desvelando o PDP enquanto opc¢do segura de parir e nascer (ROSSI;
PREFUMO, 2018).

Nessa trajetoria, o estudo esta inserido na linha de pesquisa Politicas de Saude
no Cuidado de Enfermagem Amazdnico, com o Grupo de Estudos e Pesquisa em
Saude da Mulher, Crianca e Adolescente, com o Projeto de Pesquisa “A enfermagem
e o cuidado em saude da mulher, da crianga e do adolescente”, vinculado ao
Programa de Poés-graduagcdo em Enfermagem (PPGENF), da Universidade Federal
do Para (UFPA).
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1.2 Questdes norteadoras

Ao tomar como base a contextualizacdo do estudo, seguem as questbes
norteadoras da pesquisa: quais os fatores que levam a escolha das mulheres pelo
PDP? De que forma as mulheres estabelecem a escolha pelo parto domiciliar

planejado?

1.3 Objetivos

1.3.1 Geral

e Compreender os fatores que levam a escolha das mulheres pelo parto
domiciliar planejado na regido metropolitana do estado do Para.

1.3.2 Especificos

= |dentificar como ocorre o processo de escolha das mulheres pelo parto
domiciliar planejado;

= Analisar as informacdes que as mulheres obtém para subsidiar a escolha
pelo parto domiciliar planejado;

= Desvelar como o cuidado da enfermagem obstétrica propicia a garantia para

escolha pelo parto domiciliar planejado.

1.4 Justificativa

O movimento em prol da humanizacdo do parto e nascimento no Brasil se
iniciou de maneira descentralizada, por meio de diferentes iniciativas em varios
estados brasileiros, envolvendo diversos profissionais e instancias da sociedade,
focadas em ressignificar a assisténcia e atuar de acordo com diferentes modelos
assistenciais, menos tecnocraticos e mais centrados na figura da mulher, baseando-
se no reconhecimento da participacéo ativa e do protagonismo no processo de parto,
com énfase nos aspectos emocionais e no reconhecimento dos direitos reprodutivos
femininos (SENA; TESSER, 2017).
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Os debates evoluiram, como mencionado, acerca do direito de escolha do local
de parto, mas ainda néo é realidade ao alcance de todas as mulheres brasileiras, pois
elas tém encontrado barreiras institucionais para parir nos locais desejados em que
se sintam seguras. Por isso, o parto domiciliar surge como modalidade de ruptura do
modelo de saude vigente, para garantir o direito das mulheres, contribuindo para a
seguranca e o conforto no processo de nascimento. Entretanto, para que, de fato,
possa-se experienciar a transmutacao de crencas e valores no modelo de atencéo ao
processo do parto e nascimento, a informacéo efetiva torna-se essencial, desvelando-
se como fundamental estratégia para que as mulheres tenham conhecimentos
necessarios quanto aos beneficios do PDP, optando por esse modo de parir, a partir
de posturas ativas frente as reais necessidades (LESSA et al., 2018).

No sentido dos direitos das mulheres, os questionamentos frente ao modelo
vigente ganharam for¢ca de maneira complementar e decisiva, por meio da presséo
direta do movimento de mulheres e profissionais em prol da humanizacao do parto,
de modo que a violéncia institucional, durante a assisténcia ao parto e nascimento,
passou a ser melhor investigada. Portanto, € crucial mencionar o impulso trazido pelo
movimento social de mulheres, especificamente o de mulheres mées que passaram a
problematizar coletivamente a questdo em uma escala nunca vista anteriormente. A
partir de entdo, com o aumento da discusséo, problematizacéo sobre o tema, tornou-
se possivel maior participacdo politica das mulheres na agenda de saude sobre
direitos sexuais, reprodutivos e humanos (SENA; TESSER, 2017).

N&o por acaso, o tema proposto faz parte da Agenda de Prioridade de Pesquisa
em Saude (APPS), na Subagenda de Saude n° 8 relacionada a saude da mulher,
contemplando mais especificamente nos topicos 8.1.4.10 (Efetividade da
humanizacéo da assisténcia ao parto e puerpério); 8.1.4.14 (Determinacéo cultural na
escolha do tipo de parto), demonstrando incentivo e reconhecimento quanto a
necessidade de aprofundar pesquisas para producéo de conhecimentos nessa area.

Internacionalmente, a literatura cientifica sustenta a seguranca na modalidade
parto domiciliar planejado, porém a producdo nacional, ainda, € limitada, sendo
importante fomentar a analise de dados disponiveis, a fim de compreender as
guestdes envolvidas na decisao pelo PDP, nos desfechos e na assisténcia, quando
se trata da populagéo brasileira. As publicacdes cientificas que retratam o PDP s&o

notorias, mas a Regido Norte, especialmente no estado do Para, na busca realizada
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nas bases de dados, constataram-se caréncias de estudos com alinhamento com o
objeto, assim a pesquisa mostra a necessidade de estudos que propiciem o
desenvolvimento de conhecimentos cientificos sobre o PDP no contexto amazonico.

As constatacdes puderam ser confirmadas, por meio do desenvolvimento de
uma scoping review, tipo de revisdo que objetiva mapear, sumarizar e divulgar os
dados de investigacéo, identificando lacunas de conhecimento, além de fornecer visdo
geral das evidéncias cientificas existentes, incorporando diferentes desenhos de
estudos de forma abrangente, de acordo com Peters et al. (2020).

Para a scoping review, realizaram-se buscas nas bases de dados: Base de
dados em Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysisand Retrievel System
Online (MEDLINE), The Cochrane Library, Scopus e Cumulative Index to Nursingand
Allied Health Literature (CINAHL) e The Scientific Electronic Library Online (SciELO).
Admitiram-se estudos do tipo artigos cientificos primarios e secundarios, como artigos
originais, de revisao, relatos de experiéncia, artigos de reflexdo que versem sobre
parto domiciliar, a delimitacdo temporal dos estudos publicados entre 2018 e 2021,
nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Os descritores foram combinados da
seguinte forma: “Midwifery AND Home Childbirth”; “Home Childbirth AND Health
Services”; Midwifery AND Home Childbirth AND Health Services; “Pregnancy AND
Home Childbirth”; “Pregnancy AND Health Services AND Home Childbirth”.

Para orientar a pergunta de investigagdo da scoping review, utilizou-se da
mnemonica PCC: Participantes, Conceito e Contexto (PETERS et al.,, 2020).
Considerando, respectivamente, Participante: as gestantes, parturientes e
acompanhantes, profissionais de saude como enfermeiras e obstetrizes/parteiras;
Conceito: os estudos sobre a tematica parto domiciliar, de modo a encontrar o alcance
e a extensdo da teméatica no cenario mundial; e Contexto: sistemas de saude, portanto
estudos conduzidos na tematica de parto domiciliar, tanto no Brasil quanto em outros
paises do mundo, buscando, desta forma, responder a pergunta de revisdo: como
acontece a producao cientifica do parto domiciliar no cenario mundial?

Nas buscas, identificaram-se 2.226 estudos, dos quais 191 foram admitidos por
atenderem aos critérios de inclusédo, com base na leitura dos titulos e resumos,
excluidos 116, apés verificagcdo de duplicidade nas bases de dados. Portanto,

selecionaram-se 75 artigos para leitura integral e analise de elegibilidade, dos quais
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60 foram excluidos pelas justificativas de elegiveis, obtendo o total de 15 artigos,

enguanto bibliografia potencial, conforme Figura 1.

Figura 1 - Apresentagéo do prisma da Scoping Review, 2021
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Fonte: REIS (2021).
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Os 15 artigos selecionados, de modo geral, descrevem experiéncias, opinides,

conhecimento e percepc¢des das mulheres que vivenciaram o PDP e dos profissionais

gue prestaram a assisténcia em diferentes realidades legais ao redor do mundo, assim

como as praticas obstétricas dos profissionais enfermeiros e parteiras/obstetrizes.

Abordaram-se, também, os resultados e desfechos maternos e neonatais, as taxas de

transferéncia hospitalar e a comparacdo das realidades do PDP versus o parto
hospitalar (ROSSI; PREFUMO, 2018; AHL; LUNDGREN, 2018; TUCK et al., 2018;
LARIOS et al., 2019; CLANCY; GJAERUM, 2019; MAIMBURG, 2019; MOURA et al.,
2019; HUNTER; DIXON; DAHLEN, 2019; SKRONDAL; BACHE-GABRIELSEN;
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AUNE, 2020; GARRIDO; MORAN; TRICAS, 2020; FORSTER et al., 2020; OLIVEIRA
et al., 2020).

Esse apanhado da literatura possibilitou a percepcdo da complexidade e
abrangéncia das pesquisas que versam sobre o PDP, no contexto internacional e
nacional, versando acerca da valorizacdo do parto fisiologico e do respeito a natureza
do parto, como forma de empoderamento, autonomia e respeito as mulheres, aos
corpos e as familias. Englobando, por meio da revisdo, o compilado da producéo
bibliografica nacional e internacional acerca do PDP até o ano de 2018, que
demonstrou lacunas em pesquisas sobre o direito e a escolha das mulheres ao PDP
e, portanto, clarificando a necessidade de pesquisas sobre o tema, apresentando,

assim, o ineditismo do estudo.

1.5 Relevancia

Em setembro de 2015, foi aprovada a adocdo da Agenda 2030 para os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), pelos lideres dos 193 Estados-
membros da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), incluindo o Brasil, firmando o
compromisso no desenvolvimento de ac¢des, no ambito nacional, focadas no alcance
dos 17 ODS, com 169 metas, dentre estas, a meta 3.7 que propde, até 2030,
assegurar 0 acesso universal aos servicos de saude sexual e reprodutiva, incluindo o
planejamento familiar, a informacédo e educacdo, bem como a integracdo da saude
reprodutiva em estratégias e programas nacionais. Portanto, o tema faz-se relevante
no alcance da meta, inserindo-se como parte dos ODS.

A saude e a protecdo a maternidade sdo direitos sociais que devem ser
garantidos por meio de politicas sociais e econbmicas, regulamentacdes e
fiscalizagOes, embasadas por estudos e pesquisas contundentes. Ressalta-se que o
tema foi impulsionado partir dos movimentos sociais e setores organizados da
sociedade, fortificados pela OMS, favorecendo a atuacao de enfermeiras obstétricas,
obstetrizes e médicos na assisténcia aos partos domiciliares planejados nos centros
urbanos, apesar da posicdo marginal em que ainda se encontram na sociedade
(LESSA et al., 2014a; LESSA et al., 2014b). Logo, € relevante fomentar as discussées
acerca do tema e diante do cenério vivenciado, atribuindo relevancia regional e

nacional a problematica enfocada.
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Pelo ineditismo do objeto do estudo, em se trabalhar o direito e a escolha das
mulheres no PDP, sob a ética da enfermagem, para fornecer subsidios para garantia
da escolha das mulheres para o parto domiciliar planejado. Além do fato, na
observancia da regionalidade, com a Vvisibilidade no contexto amazbnico,
possibilitando discutir os direitos das mulheres frente aos desejos e expectativas
quanto a escolha do local do parto.

Os PDP representam pequeno quantitativo dos partos normais ocorridos e,
ainda, ndo constituem realidade para todas as gestantes, no tocante a escolha, ao
acesso a informacgdes que poderiam subsidia-las, fazendo-se necesséria a elaboracéo
de politicas publicas, bem como o incentivo dos érgaos governamentais, no sentido
de garantir a insercao de profissionais de salude no cenario de parto e nascimento, de
modo a contribuir para um cuidado centrado na mulher, na fisiologia e no direito desta
(SILVA, 2018). Entende-se que a incorporacdo do PDP, no ambito de atuagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), seria de suma importancia para garantir melhores
indicadores de saude, respeito aos direitos das mulheres e fortalecimento de

estratégias para mudancas no cotidiano do cenario obstétrico.

1.6 ContribuicGes do estudo

Ao ponderar que a enfermagem obstétrica detém indissociado envolvimento no
cuidado prestado ao parto normal de risco habitual, consequentemente ao PDP, o
estudo contribui para o desenvolvimento da probleméatica enfocada, tanto no contexto
da enfermagem obstétrica paraense, como para comunidade cientifica nacional e
sociedade, principalmente na luta frente aos direitos das mulheres.

Entende-se que os resultados deste estudo podem subsidiar a pesquisa com
novos saberes, na perspectiva dos direitos femininos, influenciando, ainda, o
fortalecimento da enfermagem enquanto profisséo, no aspecto
autbnomol/liberal/lempreendedor da assisténcia ao PDP, e a garantia das escolhas das
mulheres frente aos proprios direitos.

De modo a colaborar com a Agenda de Prioridade de Pesquisa em Saude
(APPS) e visibilidade da UFPA, também contribuird com o aumento de publicagbes,
potencializando a Linha de Pesquisa Politicas de Saude no Cuidado de Enfermagem
Amazonico, do Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem e do Grupo de Estudos
de Politicas de Saude no Cuidado de Enfermagem Amazonico.
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Sob outra perspectiva, a ampliacdo do conhecimento cientifico ocorre pelo
apoio aos programas de poés-graduacdo no pais, por meio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Assim, com 0 apoio do
Programa de Poés-graduacdo em Enfermagem, pretende-se contribuir com a
propagacdo do conhecimento relacionado ao objeto enfocado, promovendo
discussfes acerca da temética e valorizagdo da pesquisa, como parte da mudanca de
pensamentos em prol da qualidade de saude. Juntamente com outros profissionais de
saude, através de foruns, disseminar conhecimentos do estudo, propondo-se a
formacao continuada, o aprimoramento profissional, visando alcancar mudancas
estruturais e debater junto aos 6rgdos de classe no estado do Para, para potencializar

o parto domiciliar nessa localidade.
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2 REFERENCIAL TEMATICO

2.1 Transformacg®es histéricas no campo do parto e nascimento

Analisar os cenarios do parto e nascimento, ao longo da histéria da sociedade
ocidental, e as correspondentes transformacdes, torna-se imprescindivel
compreender as circunstancias praticas da obstetricia que se vivenciam na atualidade.
Inicialmente, apesar das praticas relativas ao parto variarem muito nas diversas
culturas ao redor do mundo, observa-se, historicamente, que as mulheres, durante o
trabalho de parto e parto, sempre foram assistidas por uma ou mais pessoas que, a
principio, eram outras mulheres: parentes, amigas, parteiras (HELMAN, 2003 apud
VENDRUSCOLO; KRUEL, 2015).

Wolff e Moura (2004) declararam que a arte de partejar caracterizou-se por
muito tempo como espaco eminentemente feminino. Ocorria no préprio domicilio da
mulher, sendo realizado por mulheres reconhecidas popularmente, como aparadeiras,
comadres, curandeiras ou parteiras. Rodrigues (2019, p.37) afirma que:

O ato de parir estava restrito a um cuidado de mulher para a mulher, pois a
presenca masculina ndo era adequada aos padrdes da época, sendo
desconfortavel, principalmente pela questdo da sociedade conservadora, ao
nao permitir que o Homem estivesse presente ao evento, manipulando e

visualizando os 6rgdos genitais da parturiente sendo, por essa razao, a
preferéncia das mulheres no acompanhamento do parto.

Por décadas, o parto ocupou lugar feminino e doméstico, assemelhando-se a
prépria histéria da enfermagem, em analise comparativa de que o trabalho da
enfermeira ndo é desprestigiado por ser feminino, mas é feminino por ser
desprestigiado. Assim néo havia interesses em “adentrar esse universo nem
tampouco contestar as praticas das parteiras, mulheres de confianca, que detinham
experiéncia empirica comprovada e validada pela comunidade” (PEREIRA, 2015,
p.45).

Desse modo, garantia-se o distanciamento dos homens e da propria medicina
aos cuidados relativos ao parto e nascimento. Entretanto, entre o século XV e XVIII,
ocorreu a chamada “Era de caga as bruxas”, um manual dos inquisidores da Igreja
Catolica, classificando, entdo, as parteiras como praticantes de bruxaria (MITFORD

1992 apud ZVEITE, 2011, p. 31).
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Essas mulheres eram consideradas detentoras de um conjunto de saberes
sobre a vida e a morte. Com a condenacgdo a fogueira, almejavam, portanto, a
possibilidade de extingdo destas mulheres e, deste modo, os tribunais da inquisicao
condenaram a morte mais de 24 mil parteiras acusadas de bruxaria. E, assim,
fustigadas pelo medo da acusacéo, as praticas foram levadas as sombras, por esses
motivos, este periodo da histéria é considerado um dos grandes fatores contribuintes
para o desgaste do papel da parteira e o aceleramento da legitimac&do do médico com
formac&o (SPINK, 2013 apud VENDRUSCOLO; KRUEL, 2015).

As parteiras causaram incbmodo e eram consideradas afronta as autoridades
da época, por terem assisténcia ativa, uma vez que davam conselhos e amenizavam
a dor do parto, em uma época em gque se acreditava que a mulher deveria sofrer a
expiacéo do pecado original (SPINK, 2013 apud VENDRUSCOLO; KRUEL, 2015).
Neste mesmo periodo, paralelamente a esses fatos, houve crescimento do “nimero
de médicos treinados pelas Universidades controladas pela Igreja e que também
testemunhavam nos tribunais da Inquisicdo” (ROOKS, 1997 apud ZVEITE, 2011, p.
32).

Em meio as transformacdes sociais emergentes, no século XVI, inicio do
periodo industrial europeu, ocorreu a invencdo médica de um instrumento para
intervencdo no parto: o férceps. Um marco na mudanca de concepc¢ao sobre parto,
pois seria um instrumento criado para extrair os bebés em casos de partos dificeis,
associados a possibilidade de mortalidade materna e perinatal (MALDONADO, 2002).
Como descrevem os autores Seibert et al. (2005) apud Rodrigues (2019, p. 39):

O parto foi considerado uma “situacéo de risco”, tornando imprescindivel a
presenca do profissional de salude na arte da parturicdo. Em decorréncia, a
mulher comecou a perder a autonomia sobre o proprio corpo e o0
protagonismo do processo de nascimento, deixando de agir e participar
ativamente do momento mais sublime de sua vida reprodutiva, muitas vezes

sendo inibidos os seus aspectos fisioldgicos normais, da natureza, com isso
possibilitando um novo desenho na atengdo a saude reprodutiva feminina.

Culminou-se esse periodo com o surgimento das primeiras escolas de Medicina
na Europa, entre os séculos XVII e XVIII, estendendo-se ao Brasil no inicio do século
XIX, com as Escola de Medicina e Cirurgia nos Estados da Bahia e Rio de Janeiro
(WOLFF; MOURA, 2004). Contudo, ainda no século XIX, o parto ocorria nos
aposentos do casal, mas sob a presenca médica, em casos de familias ricas ou com

assisténcia de uma parteira por tradicdo, pudor ou economia. Pois, naquela época,
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parir em um hospital era sindGnimo de auséncia de recursos ou de que a mée teria sido
abandonada pelo pai da crianca (PERROT, 1993 apud ZVEITER, 2011).

Essa nova cultura promoveu gradativamente o declinio da profissao de parteira,
permitindo a expressiva intervencdo masculina nos cuidados a mulher, que sob a
influéncia de Francgois Mauriceau, da Escola Obstétrica Francesa, propiciou, ainda, o
parto horizontal nos séculos XVIII e XIX, outro marco da arte obstétrica médica, desta
maneira, influenciando a aceitacdo da disciplina técnica e cientifica, consolidando o
conceito do processo parturitivo como evento patoldgico (SEIBERT et al., 2005).

No século XX, o crescente entusiasmo com as possibilidades proporcionadas
pelo desenvolvimento industrial influenciou todos os setores da atividade humana. No
setor salude da economia, 0 componente técnico foi privilegiado em relacdo ao
componente do cuidado. Isso em funcdo da produtividade propiciada pela
racionalidade mecanica/industrial, aplicada aos entendimentos dos diversos aspectos
da atencédo a saude (RATTNER, 2009). Esse conjunto de fatos, costurados ao longo
da historia, contribuiram para o desenvolvimento de um paradigma tecnocratico do
parto e nascimento.

Nas primeiras décadas do século XX, teve-se inicio a transicdo do parto
doméstico para o parto hospitalar, acompanhado de mudancas graduais nos habitos
das mulheres. O fendmeno da hospitalizacdo do parto é universal e, nos paises
desenvolvidos do Ocidente, foi mais precoce, ocorrendo no inicio do século XX, no
periodo entre guerras, a exemplo dos Estados Unidos, da Inglaterra, Franca, Noruega
e Suécia, enquanto no Brasil, o parto hospitalar passou a ser rotineiro somente ap6s
na década de 1960, juntamente com a crescente expansado da assisténcia hospitalar
(LEISTER; RIESCO, 2013).

Com a expansao e migracdo para o ambiente hospitalar, foi possivel fazer
direta associacdo as gradativas e paulatinas violagcdes aos direitos das mulheres, no
que diz respeito aos cuidados no parto e nascimento baseados em cuidado
instrumental, com a supervalorizacdo da tecnologia e das intervengdes, permitindo o
desenho de novo ritual de parturicdo que, como consequéncia, influenciando e
transformando a pratica dos profissionais de satude na atengéo ao parto e nascimento
(DAVIS-FLOYD, 2001).

Rodrigues (2019) afirma que o momento do parto e nascimento foi sendo

pY

transformado de um evento familiar em procedimento vinculado a pratica do
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profissional de saude; e que o inicio do movimento de hospitalizacdo do parto foi
sucedido por mulheres de baixa condigdo econdmica e, a partir desse processo, foram

testadas diversas praticas nestas mulheres, sendo introduzidos:

inimeros procedimentos na assisténcia ao parto e nascimento, considerado
um evento intervencionista, o parto como risco e a supremacia da tecnologia.
Valores e ritos de passagem que foram se agregando na construgéo historica
do parto para o ambiente hospitalar, mas que se sucederam por conta de uma
guestdo de ordem social pelas condicdes sociais e econdmicas
desfavoraveis. Teve inicio, entdo, a introducdo de uma rotina pré-programada
para o cuidado obstétrica em mulheres sem poder econémico e instrucéo
necessaria consideradas, portanto, incapazes de promover a discordancia de
atos institucionalizados (RODRIGUES, 2019, p. 42-43).

Estabeleceu-se, assim, ap0s o periodo pés Il Guerra Mundial, o parto como
evento institucionalizado, com a apropriacdo do saber médico nesta area que
culminou com o estabelecimento da medicalizagao do corpo feminino (NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2005).

No inicio dos anos de 1960, houve a invencao da técnica que possibilitava a
mulher controlar a prépria dor, ou seja, introduziu-se o parto sem dor pela facilitagcdo
da anestesia peridural, entdo, a medicalizagdo do nascimento tornou-se determinante
para o aumento gradativo do distanciamento entre as culturas leigas e obstétricas ao
momento do parto e nascimento, demonstrando, em leitura mais profunda, como se
os rituais médicos e a tecnologia representassem forma de domesticar o incontrolavel
e o tornar mais cultural (SZEJER; STEWART, 1997; HELMAN, 2003).

Outro fator a se destacar nessa esteira € que por volta de 1970, médicos e
hospitais de seguridade social passaram a receber mais pelo parto cirdrgico do que
pelo parto vaginal, desvelando-se, portanto, uma das origens da epidemia de
cesarianas. Na tentativa de frear esta perceptivel tendéncia de aumento da escolha
por esse tipo parto, em 1980, os partos passaram a receber igual forma de pagamento,
porém, essa taxa continuou subindo (LEISTER; RIESCO, 2013).

No final do século XX e inicio do século XXI, o aumento de partos cesareos
programados e agendados mostrou-se, muitas vezes, diretamente relacionado a
conivéncia do profissional de saude, médico e da propria mulher, que ao se enxergar
como “consumidora” e tomando o parto como “produto”, ainda que nao haja, de fato,
indicacdes clinicas para justificar a escolha pelo procedimento cirdrgico, enquanto
primeira opgao.

Nesse cenario do ato cirdrgico, de fato, o profissional de saude passou a
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controlar o nascimento, tornando-se o condutor do parto e, assim, desencadeando o
surgimento de diversas praticas, dentre elas o impedimento da mulher de fazer
qualquer tipo de refeicdo, orientada por vezes a manter-se em dieta zero, justificado
pela concepgao “prévia” de possibilidade de promogéo das cesarianas eletiva, pois a
oferta de alimentacdo e liquidos durante o pré-parto ndo é contraindicada, pelo
contrério, inclusive é empregada com propoésito de ganho de energia para o periodo
expulsivo (RODRIGUES, 2019).

E, assim, inUmeras intervencdes foram naturalizadas ao longo dos séculos
pelas equipes de saude na assisténcia ao parto e nascimento e, progressivamente,
absorvidas pelos sistemas de saude, ao ponto de se fazerem necessarias
argumentacdes e, por vezes, disputas de verdadeiras batalhas em busca do
cumprimento de reais indicacfes, a partir de critérios clinicos e bem definidos, por
diversas entidades referenciadas, como a OMS, em detrimento de falha tanto no nivel
e na abordagem profissional, quanto institucional e até mesmo do sistema de saude,
diante das dificuldades enfrentadas na garantia dos desdobramentos das politicas
publicas na prética.

O processo de medicalizagdo dos nascimentos se fortaleceu em meados do
século XX, periodo de ampliacdo do numero de maternidades e clinicas médicas,
quando houve verdadeira “campanha de convencimento” sobre as vantagens e
segurancas do parto hospitalar, em detrimento do domiciliar, entdo, comecando o
parto a ser visto cada vez mais como evento médico e potencialmente perigoso,
passivel de procedimentos intervencionistas que diminuem os riscos para a vida de
gestantes e bebé, além de amenizar o sofrimento destes, de acordo com Silva et al.
(2019, p. 173) que afirmam ainda:

A partir da década de 1930, o desenvolvimento tecnolégico da medicina e,
em especial, a visdo do hospital como seu centro de atuacéo, fez com que
maternidades, clinicas médicas e hospitais passassem a ser vistos como 0s
locais ideais e mais seguros para o parto. No entanto, foi necessaria a
construcdo de argumentos que justificassem a mudanca de local e a
presenca do obstetra. Para dar conta dessa tarefa, os periédicos de

obstetricia contribuiram com a difusdo de uma nova argumentagéo sobre a
natureza do parto e, por conseguinte, dos corpos das mulheres.

Sendo os direitos das mulheres violados e 0 modelo de assisténcia obstétrica
vigente caracterizado pela crescente dependéncia de intervengdes técnicas,

tecnologicas e pela ampla utilizagdo da cirurgia cesariana como forma de nascer,



36

ocorreu, consequentemente, a desapropriacdo do controle do corpo das mulheres,
inviabilizando, desta forma, o exercicio de autonomia (REIS et al., 2017).

Com o “propésito” de evitar qualquer risco para mulheres e bebés, adotaram-
se duvidosas indicacfes/contraindicacbes ou a naturalizacdo de intervencdes
reconhecidas como violéncia obstétrica, porém que foram e, em muitos locais, ainda
sdo amplamente praticadas, como a episiotomia profilatica, um dos mais significativos
procedimentos propostos neste conjunto de medidas introduzidas na assisténcia que
também propunha infusdo de morfina, alocacdo do forceps, administracdo de
derivados da ocitocina para prevencdo da hemorragia pds-parto, extracdo manual da
placenta e episiorrafia (SANTOS, 2002).

A partir da década de 1980, no impeto pelo resgate da autonomia feminina na
cena do parto, o movimento feminista, juntamente com outros setores da sociedade
civil, passaram a criticar fortemente o modelo obstétrico tecnocratico, tendo como
principal questionamento a qualidade da assisténcia prestada durante o ciclo
gravidico-puerperal, a institucionalizacdo do parto e o uso corriqueiro de intervencées
desnecessarias. Essa mobilizacdo culminou em conferéncias, documentos e busca
de evidéncias cientificas que articulou diversas areas de conhecimento (REIS et al.,
2017).

Rodrigues (2019), a partir dessa abordagem dos movimentos sociais, 0S
profissionais de saude alicercados em valores também contribuiram, trazendo uma
esfera de parto respeitoso, na condicao de direito da mulher, com o cuidado centrado
na mulher e na autonomia desta, no protagonismo e rompendo com as bases do
paradigma tecnocratico, estando alinhado as necessidades de apoio, protecdo e
seguranca. Neste contexto, as casas de parto, CPN e parto domiciliar ganham forca,
baseadas em evidéncias cientificas e alicercadas em profundo respeito frente as
decisfes femininas, as praticas extra-hospitalares possibilitam a assisténcia centrada
na mulher, principalmente do ponto de vista da autonomia.

Evidenciam-se, além das praticas assistenciais que favorecem o exercicio da
liberdade feminina, aquelas relacionadas as acdes educativas que possibilitam o
desenvolvimento das potencialidades humanas, permitindo que as mulheres se
percebam como sujeitos centrais da gravidez e do parto, subsidiando as decisbes
relacionadas a assisténcia. Pois, a informacédo adquirida ndo € utilizada apenas para

sustentar as escolhas, mas também para que elas vivenciem o processo de parto e
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nascimento como imaginaram, independentemente do local escolhido (REIS et al.,
2017).

As atuais taxas de cesariana do Brasil ainda s&o assustadoras, no ano de 2018,
de acordo com recomendacéao do Conselho Nacional de Saude (2019), o Sistema
Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) mostrou que no estado de Sao Paulo a taxa
chegou a 58,6% e que, por sua vez, o Projeto Nascer no Brasil - Inquérito Nacional
sobre parto e nascimento, divulgado pela Fundacdo Oswaldo Cruz, exp0s que essas
taxas sdo de 88% no setor privado e 43% nos servicos publicos. Deste modo, ainda
se tem muito a avancar no campo do parto e nascimento, assim como na seguridade
dos direitos das mulheres em assisténcia de parto com dignidade e cuidado
humanizado que respeite opcdes e as sustentem com informacdes de qualidade,
como arcabouco para consciéncia de escolhas, a luz da critica e individualizacdo dos
seres humanos.

Diante do paradigma tecnocratico, com a banalizacdo de indicacdo de
cesariana por vezes duvidosa, cujos interesses lucrativos sdo também préticas
recorrentes, a informacao se caracteriza como fator essencial e constitui a base para
que a parturiente tenha autonomia para escolher ou recusar todo procedimento que
diz respeito ao corpo, assim como o0 apoio dos profissionais e a assisténcia extra-
hospitalar enquanto escolha. Entretanto, no ambito do SUS, o PDP ndo é uma
realidade ofertada no quadro de procedimentos (CURSINO; BENINCASA, 2020),
exceto o Hospital Sofia Feldman, maternidade de Minas Gerais que, atualmente, € a
Unica maternidade vinculada ao SUS com oferta do parto domiciliar planejado,
assistido por equipe multiprofissional que obviamente inclui a enfermagem obstétrica.

Apesar de ser amplamente conhecido pela comunidade académica e cientifica,
os beneficios associados a assisténcia natural e humanizada do parto, respeitando a
fisiologia da mulher, considerando os aspectos de saude associados ao risco habitual
gestacional, gestacdo acima de 37 semanas, com acompanhamento pré-natal regular,
corroborando as diretrizes da OMS, MS e inimeras entidades internacionais e
nacionais, ainda se convive, enquanto sociedade, com tabus e invisibilidade, no que
diz respeito a escolha pelo parto natural e mais ainda pelo parto domiciliar planejado.

Enfatiza-se que mesmo quando uma intervencdo medica € desejada ou
necessaria, a inclusdo das mulheres na tomada de decisbes sobre os cuidados que

serdo recebidos durante a experiéncia do parto e nascimento torna-se essencial para
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garantir que se tenha experiéncia exitosa no parto, pois as experiéncias vividas neste
momento podem deixar marcas indestrutiveis, positivas ou negativas, para o resto das
suas vidas, tanto no ambito fisico quanto emocional e social.

Rodrigues (2019) aponta que ha um cenario para necessidade do rompimento
com os valores assistenciais enraizados em um “ritual tecnocratico”, de hierarquia
violenta, expressa em atos, condutas, praticas e acfes assistenciais ou
institucionalizadas que se configuram como desrespeitosas aos direitos reprodutivos,
sociais, culturais e humanos das mulheres.

Na busca pela ruptura destes paradigmas, pode-se observar, quando se traca
a linha de transformacdes historicas de parto e nascimento, o surgimento de forca de
resgate do respeito, escuta e (re)conexdao com o corpo feminino que tem sido por
séculos objeto de manobra social, em que a informacdes e o conhecimento tornam-

se armas e ferramentas de defesa pelas escolhas e pelo real respeito a estas.

2.1.1 Politicas publicas na saude reprodutiva

Na busca por um modelo de atencéo baseado em tecnologias apropriadas para
0 parto e nascimento com préticas e atitudes que versam com o modelo humanizado,
desde os anos 2000, o MS vem promovendo inciativas para cobertura, assisténcia e
qualidade, com a criacdo do Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), no ambito do SUS, com a Portaria n°® 569 do MS (BRASIL, 2000a).

Concomitantemente com grandes avancos para a humanizagcdo, o MS
estabelece, por meio da Portaria n® 572, de 01 de junho de 2000, a inclusdo da
enfermagem obstétrica no quadro de profissionais do SUS capacitados para
assisténcia ao parto e institui o Componente Ill do PHPN uma nova sistematica de
pagamento a assisténcia ao parto (BRASIL, 2000b). O PHPN foi um marco ideolégico
do movimento de mulheres, profissionais e de humanizagdo do parto e nascimento
para producdo de assisténcia respaldada no respeito e na qualidade, mas ainda
carecendo de aspectos importantes para o direito da mulher.

E preciso considerar o movimento de mulheres e humanizag&o, conforme a
discusséo da necessidade de avancos na esfera de acdes governamentais. Entao,
em 2003, o MS instituiu a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), como principios
na transversalidade, inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo, como também ao

protagonismo do usuario de saude, a corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos
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coletivos (OLIVEIRA; PENNA, 2017). Contudo, a atual politica ainda necessitava de
real intervencdo na atencdo obstétrica, diante dessa nova perspectiva, cria-se uma
|6gica do cuidado centrado na mulher, além de valorar os modos de cuidar com
fundamentac&o nos indicativos cientificos, mediacdes de conflitos entre categorias
profissionais e sustentacdo da rede de atencao a saude reprodutiva (BRASIL, 2004),
necessitando da ampliagdo do sentido do direito feminino para as proprias escolhas.

O Brasil, ainda, possui modelo obstétrico hospitalocéntrico, em que 98% dos
partos de nascidos vivos, em 2018, ocorreram em hospitais (BRASIL, 2019).
Acrescentando-se a este cenario a utilizacdo de intervencdes desnecessérias, sem
claras indicacdes, durante a parturicdo, conjuntura que permanece ampliando a
lacuna da equidade nos cuidados em saude, de acordo com a OMS (2018). Além
disso, os obstaculos dificultam o avanco na assisténcia ao parto, em destaque: a
intensa medicalizacdo do parto; o uso abusivo de tecnologias em desuso; o
financiamento insuficiente; a ineficiéncia da regulagcéo do sistema; a fragmentacéo das
acOes e dos servicos de saude; a permanéncia de taxas elevadas de
morbimortalidade materna e perinatal; e a indiferenca a presenca de tratamentos
violentos contra as mulheres em hospitais publicos ou privados (OLIVEIRA; PENNA,
2017).

Em 2011, o governo federal instituiu, no &mbito do SUS, a Estratégia Rede
Cegonha, pela Portaria n® 1.459 de 24 de junho (BRASIL, 2011a). A Rede Cegonha
tem sido apontada como importante estratégia indutora desse movimento, com foco
na saude materna e infantil, além de relacionar aspectos macroestratégicos
(descentralizacdo e regionalizacdo) e micro-operacionais que giram em torno da
organizacdo dos servicos (PEREIRA et al., 2018). A operacionalizagcdo da Rede
Cegonha promoveu movimento em prol da humanizacdo, com o resgate do
protagonismo da mulher como sujeito de direito a um parto qualificado e seguro.

E, outras iniciativas voltadas para transformacéo da atencao a mulher no ciclo
gravidico-puerperal, como a criagdo de Casas de Parto e Centros de Parto Normais
(CPN), por meio da Portaria n° 11, de 07 de janeiro de 2015 (BRASIL, 2015). Assim,
Teixeira, Pinheiro e Nogueira (2018) afirmam que o CPN:

foram instituidos para garantir a conducéo fisiolégica do trabalho de parto e
partos normais sem distocia por enfermeiros obstétricos. Possuem equipe de
retaguarda, composta por médicos obstetra, anestesista e pediatra, que
atuam apenas se houver necessidade ou solicitacdo da equipe do CPN.
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Localizam-se como unidade intra-hospitalar ou nas imediacbes de uma
maternidade de referéncia. O CPN busca evitar as intervencfes
desnecessarias ao processo fisioldgico, faz-se uso das boas praticas de
atencdo ao parto e nascimento, criadas pela OMS, com o objetivo de
classificar as praticas assistenciais realizadas como (teis, recomendadas ou
nao recomendas pela OMS (TEIXEIRA; PINHEIRO; NOGUEIRA, 2018, p.
72).

Embora seja incontestavel a ampliacdo da visdo acerca do parto para além dos
aspectos biologicos da mulher, focando no reconhecimento dos direitos desta, faz-se
necesséria a continua discussdo sobre as questdes relacionadas ao protagonismo
das mulheres no processo do parto e as dificuldades para o cuidado de si e do filho
de forma autdnoma (CARNEIRO et al., 2013 apud REIS et al., 2017), pois o direito ao
local de parto ainda ndo € uma realidade para todas as mulheres no Brasil. Apesar
das evidéncias cientificas demonstrarem que o parto domiciliar tem menos riscos em
comparagcdo ao parto em ambiente hospitalar, como também o numero de
intervencoes reduzidas (LESSA et al., 2018), ainda que essa op¢ao esteja alinhada a
mulheres com melhores condi¢des socioeconémicas.

Em 2017, o MS langou as Diretrizes Nacionais da assisténcia ao parto normal,
com objetivo de legitimar o cuidado obstétrico pautado nos indicios cientificos
(BRASIL, 2017b). No ano seguinte, a OMS (2018), ao reconhecer a necessidade de
mudancas na atencdo ao parto e nascimento em todo o mundo, disponibilizou novas
recomendacdes para cuidados durante o parto para uma experiéncia positiva e
exitosa de parto. As iniciativas potencializam uma transicdo de modelo no cuidado
obstétrico, com respeito a mulher e ao direito dela, a fisiologia da parturicdo, a
qualificacdo de profissionais de salde e a gestdo dos servicos de saude.

No mesmo ano, iniciou-se o Projeto de Aprimoramento e Inovac¢ao no Cuidado
e Ensino em Obstetricia e Neonatologia (APICEON), iniciativa do Ministério da Saude
em parceria com a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
Associacdo Brasileira de Hospitais Universitario Ensino (ABRAHUE), Ministério da
Educacao (MEC) e Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia Fluminense
(IFF)/ Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) como instituicdo executora. O projeto visa impulsionar movimentos de
transmutacdo no modelo de formagdo e atencdo nessas especialidades, com

atividades de ensino para contribuir na implementacédo e disseminacdo de boas
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praticas, promovendo mudancas nos modelos tradicionais de formacao, atencéo e
gestdo (BRASIL, 2017a).

2.1.2 Modelos de Atencéo Obstétrica

No contexto histérico de mudanca, a mulher passou a parir em local
desconhecido (maternidade), construido com essa finalidade, como também para
atender as perspectivas dos profissionais de saude, a mulher passou a receber
inUmeras praticas intervencionistas, cesarea eletivas sem indicagdo, uso do forceps
obstétrico, da episiotomia, da medicaliza¢do do corpo da mulher, dos toques vaginais,
da tricotomia, das manobras, como a de Kristeller, das rotinas institucionais que
deixavam a mulher em dieta zero (sem se hidratar e alimentar) e, mais recentemente,
do impedimento do acompanhante de livre escolha para dar-lhe o apoio emocional
necesséario (ZVEITER, 2011; PIMENTA, 2012; SENTIDOS DO NASCER, 2015;
ALVES; ALVES; PADOIN, 2016).

Porém, a partir do levantamento histérico-governamental da trajetoria das
politicas publicas relacionadas ao processo de humanizacédo do parto e nascimento,
€ possivel compreender uma logica de incentivos para transformacédo da assisténcia
obstétrica, contudo, especificamente, no campo da assisténcia ao PDP, a insercéo
deste nas redes de atencao ainda demostram lacunas relativas a criacao das politicas
de saude da mulher com relacdo ao PDP, mesmo com o consenso de que modelos
intervencionistas nesse processo fisiolégico da cena de parto apresentam resultados
maternos e neonatais adversos e as mulheres mostram-se insatisfeitas com o0s
procedimentos (TEIXEIRA; PINHEIRO; NOGUEIRA, 2018).

Na tentativa de mudanca de modelo na assisténcia obstétrica, faz-se
necessario compreender também que ndo ha apenas um modelo assistencial
obstétrico vigente, como traz Davis-Floyd (2001), ao identificar a coexisténcia de trés
principais modelos de cuidados de atendimento obstétrico: tecnocratico, humanizado
e holistico.

O modelo humanista, adotado em varios paises europeus e orientais, traz visao
de respeito a fisiologia do processo, com preocupacéo pelo bem-estar da puérpera e
do recém-nascido, reconhecendo a mulher enquanto sujeito e 0 corpo como

organismo, fomentando sentido de direito e cuidado centrado nela.
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O modelo holistico integra-se a questfes espirituais, em geral, adotado por
prestadores de assisténcia individuais. No Brasil, 0 modelo predominante tem sido o
tecnocratico, caracterizado pela aplicacdo de um conjunto de técnicas médicas,
submetendo as mulheres a normas e rotinas que se sobrep&em ao ritmo fisioldgico
(MENDES; RATTNER, 2020) e aos direitos femininos.

O modelo tecnocratico, prevalente no mundo ocidental, ressalta a
institucionalizacdo do parto, adocdo acritica de novas tecnologias e atitude
intervencionista, com visdo mecanicista do processo de parir, em que mulher e bebé
sdo objetos de cuidado. Esse modelo estd centrado nos profissionais de saude,
fazendo com que ocorra de forma veemente a anulagéo dos direitos das mulheres.

Observa-se, portanto, a predominancia do modelo tecnocréatico no sistema de
saude brasileiro, em relacdo a atencao obstétrica, cuja base é medicalizada, com a
utilizagcéo de intervenc¢des, como o controle do corpo feminino com a medicalizagéo
do parto, realizacdo de episiotomia, rotura da bolsa e cesarianas desnecessarias,
ainda, frequentes (LESSA et al., 2014a).

Entretanto, esse modelo de assisténcia, por vezes, faz com que as mulheres
acreditem de fato que as intervencfes sdo necessarias e praticas realizadas pelos
profissionais de salde para garantir a seguranca do processo de parto, assim
transferindo o protagonismo da mulher para o profissional de saude.

Os profissionais de saude constituem imagem dotada de conhecimentos e
capacidades cientificas que os “tornariam” mais qualificados para tomada de deciséo
no momento do parto. A compreensao desse jogo de poder e protagonismo é
necessaria ao entendimento da persisténcia do modelo tecnocratico nos sistemas de
salde até os dias atuais. Assim, emergindo diversos questionamentos associados ao
enraizamento desse modelo, que se desvela um paradigma a ser transmutado, em
prol do respeito e da garantia da saude da mulher, assim como a disseminacao de
informacéo e retomada do ato de parir enquanto processo fisioldgico, promovendo

seguranca e subsidios para garantias de escolhas.

2.2 Parto domiciliar planejado

Diversos estudos atuais (REIS et al.,, 2017; KOETTKER; BRUGGEMANN;
KNOBEL, 2017; SCARF et al., 2018; KOETTKER et al., 2018; REITSMA et al., 2020)
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demonstram excelentes indicadores de cuidados qualificados na assisténcia materno-
neonatal ao PDP, ainda assim persiste o debate sobre a seguranga em partos
ocorridos fora do ambiente hospitalar, entretanto, como aponta Oliveira et al. (2017,
p. 718-719):

No ambiente hospitalar, ainda é possivel perceber praticas profissionais
desumanizadas e procedimentos invasivos, o que prejudica a autonomia da
mulher na hora do parto. Além disso, também se verifica a falta do apoio
familiar, sem contar com a escassez de infraestrutura do complexo hospitalar
e de profissionais adeptos de um atendimento mais humanizado.

Em contrapartida, os partos domiciliares planejados, além de considerados
seguros, também proporcionam ambiente emocionalmente propicio para criacdo do
vinculo para o bindbmio mée e filho, ja que se garante com maior facilidade o contato
pele a pele no primeiro minuto de vida e a amamentacao nas primeiras horas de vida.
Os resultados positivos dos indicadores neonatais também reforcam que o cenario
domiciliar € tdo seguro quanto o hospitalar para recém-nascidos e méaes classificadas
com gravidez de baixo risco (MOURA et al., 2019).

Recorrentemente, experiéncias traumaticas prévias causadas na vida da
parturiente/gestante, provocadas por partos e intervencdes hospitalares anteriores,
sdo grandes estimulos a busca pelo parto domiciliar planejado, que se adequa as
expectativas das mulheres que buscam por meios mais naturais, que consideram
técnicas e conhecimento cientifico, na mesma medida em que restauram os principios
do parto fisioldgico em ambiente seguro e com respeito ao contexto social da mulher
e familia (HOLTEN; HOLLANDER; MIRANDA, 2018).

As mulheres que optam pelo PDP sao assistidas por profissionais de saude
qualificados, com foco no modelo de humanizacéao, respeito e compartilhamento de
decisbes do cuidado, possibiltando a autonomia e o protagonismo feminino no
contexto do parto e nascimento, incluindo, nesse processo, consultas de pré-natal,
acompanhamento do trabalho de parto e do parto/nascimento, prestando cuidados,
assistindo/ou auxiliando no parto, auxiliando e/ou cuidando do recém-nascido, e o
cuidado no puerpério imediato/pos-parto (COLLACO, 2013).

No acompanhamento ao PDP, ha controle e avaliacdo rigorosa quanto as
condicbes de saude clinica e obstétrica, durante a gestacdo, contudo, o SUS nao
oferece a possibilidade de parto PDP dentro de quadro de procedimentos (CURSINO;
BENINCASA, 2020), salvo iniciativas inovadoras restritas, como o Hospital Sofia

Feldman, maternidade de Minas Gerais que constitui a Unica maternidade vinculada
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ao SUS, com oferta ao parto domiciliar planejado, assistido pela enfermagem
obstétrica (MENDES; RATTNER, 2020).

Também, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ndo reconhece o
parto domiciliar no rol de procedimento, contribuindo, desta forma, para indiferenca
expressa dos direitos das mulheres, anulando, além do sentido do direito instituido, a
autonomia da mulher, pois ocorre impeditivos da busca por profissionais que
possibilite essa escolha (BRASIL, 2011b). Entdo, mesmo para aquelas mulheres com
gravidez de baixo risco, aptas para o PDP, ndo ha acesso garantido ou mesmo
facilitado a esta opcao, demostrando que o direito & escolha da mulher no contexto do
parto e nascimento € invisibilizado e desigual.

Além da reproducdo do modelo tecnocratico por parte dos profissionais de
saude, ainda ha caréncia de profissionais que atuem no PDP, em especial no Para,
constatado pelo levantamento realizado junto as Associacdes Brasileira de
Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras do Estado do Para (ABENFO-PA).

No que diz respeito aos dados do parto domiciliar, o Brasil evidencia taxa
equivalente a 0,1%, correspondente a Regido Sudeste e estima-se crescimento de
mulheres que optam por PDP (KOETTKER; BRUGGEMANN; KNOBEL, 2017).
Enquanto nos paises desenvolvidos a prevaléncia de partos domiciliares planejados
assistidos por profissional qualificado varia: 11,3% na Nova Zelandia, 2,8% na
Inglaterra e menos de 1% na Australia. No entanto, na Holanda 62,7% das mulheres
planejam o parto em casa, constatando que ainda se precisa avancar com a cultura
dos partos domiciliares planejados (KOETTKER et al., 2018), e a perspectiva da
garantia do direito das mulheres, enquanto politica publica.

No ambito internacional, é reconhecido que as mulheres devem ter acesso as
informacdes de qualidade para, entdo, escolherem de maneira consciente o local de
parto, que mais se sentirem seguras e terem os direitos respeitados. Além disso, é
recomendacdo da OMS que as mulheres facam essa escolha baseadas em
sentimento de seguranca, seja em domicilio, casa de parto ou ambiente hospitalar
(CURSINO; BENINCASA, 2020). Ressalta-se que a OMS se alinha ao sentido do
direito, reconhecendo o ambiente domiciliar como opcéo para o parto.

Corroborando o posicionamento da Federacgéo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), afirma-se que as mulheres devem ter os filhos em locais onde se

sintam seguras e no nivel mais periférico em que a assisténcia adequada for viavel.
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Também essa posicao € do Tribunal Europeu de Direitos Humanos, ao declarar que
o direito ao respeito pela vida privada inclui o direito de escolher as circunstancias do
nascimento (COFEN, 2019).

A International Confederation of Midwives (ICM) afirma que uma mulher tem o
direito a um parto em casa como opcédo valida e segura e faz uma ressalta, ser um
direito para as mulheres tomarem decisdo informada de dar a luz em domicilio, com
apoio de uma enfermeira obstétrica ou obstetriz. No Brasil, a Associacao Brasileira de
Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), entidade associada a ICM, também
reafirma essas recomendacdes para o direito de escolha da mulher (COFEN, 2019).
Essas afirmacdes sao altamente enfrentadas, principalmente pela classe médica e
sob o ideéario de o PDP promover maiores riscos perinatais.

Nesse sentido, no estudo de Scarf et al. (2018), comparou-se a assisténcia ao
parto hospitalar e o parto domiciliar planejado, demonstrando que n&o houve diferenca
estatisticamente significativa para os resultados de Obito fetal ou neonatal precoce,
portanto, ndo havendo chance aumentada no parto domiciliar, nem reducéao da chance
no hospital destas complicacdes, mostrando que o parto domiciliar ndo constitui maior
risco de morte fetal ou neonatal precoce.

Em recente metanalise, Reitsma et al. (2020) que contaram com 16 estudos,
envolvendo, aproximadamente, 500.000 mulheres que planejavam o parto domiciliar,
apontaram que, nos partos planejados no ambiente domiciliar, houve menor chance
de cesérea, parto instrumental, uso de analgesia, episiotomia, laceracdes graves (3°
e 4° graus), uso de ocitocina sintética, durante o parto, e infeccdo materna.

Também foram analisados e considerados dois grupos: locais onde
enfermeiras obstétricas/obstetrizes atendiam partos domiciliares bem integradas aos
servicos de saude e espacos onde estas profissionais estavam menos integradas a
rede de assisténcia materno-infantil. Nos locais em que existe essa integracao, a
mortalidade perinatal/neonatal de partos domiciliares foi semelhante a taxa de partos
hospitalares. Nos lugares menos integrados, a mortalidade foi maior, porém sem
significancia estatistica, demonstrando que o risco de mortalidade perinatal e neonatal
nao foi diferente para partos domiciliares planejados em comparacao aos partos em
ambiente hospitalar (REITSMA et al., 2020).

A respeito do local de nascimento, Reis et al. (2017) afirmam que o ambiente

permeia aspecto profundamente importante da experiéncia do parto, pois compde e
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integra a atmosfera do nascimento do filho, que esta associado a renovacao da vida,
representando, para muitos, um dos momentos mais intensos e significativos da
existéncia humana, ocasionado a partir das informacdes fornecidas para as mulheres,

ao buscarem pelos direitos e pelas escolhas.

2.3 Processo informativo para escolha das mulheres para vivéncia do parto

domiciliar

Ao analisar o processo de parto e nascimento, diversas sdo as etapas na
construcdo de saberes e tomada de decisbes. Ao partir da premissa de que a
informacé&o alicerca esse caminhar, € importante destacar que nao existe conceito
anico de informacdo, sendo a concepcao variada de acordo com 0s aspectos
selecionados (LARA; CONTI, 2003, p.27):

Numa abordagem pragmatica, a informacdo pode ser distinguida, como:
processo (que se relaciona a alteracdo de um estado de conhecimento);
conhecimento (o que € comunicado, 0 que concerne a algum fato, evento ou
assunto particular, o que reduz - ou aumenta - a incerteza); e “coisa” (atributo

de objetos - documentos ou dados referidos como informagdo por serem
considerados “informativos”).

Pesquisas acerca da busca de informacdes mostram que individuos em
situacbes probleméticas, ao sentirem inadequacdo do estado de conhecimento,
iniciam a busca pelas informacfes, motivado pela davida, assim o usuario intenta
suprir tal “deficiéncia” com o processo informativo para responder os questionamentos
(LIRA et al.,, 2007). A partir desse pressuposto, subentende-se que se torna
necessario o surgimento da davida, para que se movimente em direcao a aquisicao
de informacao e consequente mudanca de consciéncia.

Experienciando-se processo soberano de convencimento, em que ndo ha
espaco para duvidas quanto a opcado do parto, do local de parto, sem acesso a
informagdes quanto a possibilidade de outras vivéncias, o processo de busca por
outras opg¢bes possivelmente ndo ocorrera. Conforme Davis-Floyd (1994), a
obstetricia tende ao esfor¢o de controle da natureza, trabalhando com os valores junto
as mulheres e fazendo com que o medo impere. E, desse modo, alimenta-se a
hegemonia do modelo tecnocratico nos sistemas de saude, com destaque para saude
da mulher que assim vem sendo desde a década de 1980, negligenciada e vivendo

um movimento de questionamentos, por vezes “perdas” ou retrocessos, mas também
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de conquistas e, principalmente, de luta pela manutencao de tais conquistas.

Entende-se ser necessario um caminho de abordagem proativa de
informacdes, em que o contato prévio com a informacéo ocorra, munindo 0s usuarios
de conhecimento, garantindo as mulheres mais acesso a informacao sobre direitos
em relacdo ao parto e nascimento; a assisténcia profissional necesséria, seja em
ambito hospitalar ou domiciliar, para que a mulher possa fazer a livre escolha (LESSA
et al., 2014a). Portanto, para que a desinformacdo ndo se materialize enquanto
ferramenta de coercéo social, limitando o protagonismo das mulheres e a autonomia
feminina, por vezes unicamente em favor do exercicio do profissional de saude.

Assim, destaca-se, também, ndo somente o acesso a informacao, mas a forma
de transmisséo, que quando realizada de maneira técnica e formal se configura como
“‘comunicagao iatrogénica”, mantendo a indiferenga e a impessoalidade nas relacdes
com a mulher, de modo a desconsiderar presenca, sentimentos, medos, duvidas e
reais necessidade, promovendo processo de distanciamento entre ela e os
profissionais de saude responsaveis pela assisténcia (TRINDADE; SPINIELLI;
MOREIRA, 2018).

Esse conhecimento mostra que as mulheres que escolhem pelo parto domiciliar
planejado se utilizam de diversas fontes de informag&o, devendo-se esse fato
principalmente a condicdo educacional dessas mulheres; as informagcfes surgem
como fator influenciador na tomada de consciéncia plena, assim como na opc¢ao pelo
parto domiciliar planejado (LESSA et al., 2014a). A partir dessa compreensao, a
comunicacdo da informacdo deve ser trabalhada de maneira adequada e sem
“barreiras”, pois a disseminagao e 0 acesso a informacéo desvela-se como estratégia
de impulso a criacdo de politicas publicas de saude, de modo a estender e garantir os
direitos das mulheres em relacéo ao parto e nascimento.

Soares et al. (2017) apontam que, atualmente, podem ser observados
parametros que influenciam o processo informativo dessas mulheres, como a rede
familiar e social, a internet e os profissionais de saude que as acompanham. No
cenario vigente, dentre os meios de informacéo, existe destaque para grande for¢a da
internet, altamente disseminada e que se revela como importante instrumento para
fonte de informacéo, apreensdo de conceitos sobre o tema e tomada de deciséo:

A internet, por meio de sites e blogs especializados, artigos cientificos e redes

sociais sdo outras opgdes a que recorre a mulher, principalmente no que diz
respeito a suas duvidas quanto as vantagens e desvantagens da via de parto
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gue deseja, uma gama de informacg@es esta disponivel nesse veiculo. Textos
convincentes e bem elaborados s&do dispostos [...] essa ferramenta
informativa constitui um importante meio de esclarecimento para escolha de
via de parto (SOARES et al., 2017, p. 5429).

A critica ao modelo de atenc¢do obstétrico atual tem sido alvo de muitos debates,
paralelo a isso, as mulheres se aproximam cada vez mais do conhecimento cientifico
amplamente divulgado na internet e, ao se apropriarem da informacéo, antes
monopolizada pelos profissionais de saude, relativizam a autoridade do profissional,
afirmando a insatisfacdo com as ofertas profissionais, reinterpretando experiéncias,
reivindicam o direito de escolha e recusa informada (SANFELICE; SHIMO, 2015).

A participacdo em grupos de apoio também se destaca enquanto ferramenta
informativa, cujo processo educativo desenvolvido no grupo de gestantes possibilita a
guebra de mitos, trabalha a preparacao para o parto para maternidade e paternidade,
promove subsidios para maior seguranca e autonomia ao casal, gerando como
produto mudancas de atitudes e comportamentos. E, desta forma, a escolha pelo
parto domiciliar planejado vem crescendo, acompanhado pelo aumento do
compartilhamento de experiéncias de parto, por meio da participacdo desses grupos
de apoio e da utilizacdo de ferramentas da internet, como as redes sociais e 0s blogs
(SANFELICE; SHIMO, 2015).

O movimento de ruptura do modelo tecnocratico corrobora as evidéncias sobre
as emergentes transformacgfes vivenciadas no cotidiano, no cenario de saude da
mulher. Quanto ao trajeto e a for¢a da transmisséo da informacdao, Lino e Diniz (2015)

afirmam:

Apesar da cesdarea no Brasil ser vista como bem de consumo, as evidéncias
cientificas sdo consensuais em mostrar que oferece maiores riscos para a
salude da mée e do bebé saudaveis, com impacto na salde materna e dos
recém-nascidos. Trata-se reconhecidamente de uma questdo de salde
publica, pois a maneira como definimos a qualidade dos programas da salde
publica em um dado periodo de tempo deve ser compativel com o usufruto
da saulde de forma equivalente pelas futuras geracfes. Ha, no entanto, uma
crescente comunidade de profissionais e usudrias que se opdem a este
modelo, constituindo um movimento na esfera politica e social, organizado
gue auxilia o acesso a um modelo de cuidado mais humanizado e baseado
em evidéncias. Uma vez que o modelo que promove o0 parto espontaneo tem
sido apoiado pela OMS e pelo MS, as recomendacfes destes 6rgédos séo
usadas como argumento técnico e politico por esses movimentos. Eles tém
criado uma grande quantidade de recursos de informacéo, incluindo grupos
presenciais, cursos, livros, videos, bancos de narrativas escritas e em video,
sites de informacao sobre evidéncias e listas eletrbnicas de usuarias, tendo
crescente alcance sobretudo entre a populagdo mais “incluida digitalmente”
e de renda mais alta (LINO; DINIZ, 2015, p. 2).
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O potencial impacto da informagé&o disseminada em grupos de apoio e redes
de profissionais de saude envolvidos com novas perspectivas que apoiam o0
protagonismo e empoderamento da mulher, atingem ndo somente demais mulheres,
mas a toda  sociedade. Logo, esse movimento de acesso
informativo/comunicativo/educativo, baseado em evidéncias e nas préprias
orientacdes da OMS e do MS, pode e deve ser fortalecido e encorajado, com propdsito
de representar instrumentos de mudanca do cenario obstétrico, percebendo que a
aguisicdo do conhecimento € essencial como estratégia de apoio para tomada de
decisédo, desvelando-se caminho apropriado para conquistas de um modelo de
atendimento ao parto mais seguro, qualificado e respeitoso.

A influéncia das mulheres como sabedoras e detentoras deste saber advindo
de experiéncia préprias de parto e nascimento (sejam experiéncias negativas e/ou
positivas) ganham destaque no quesito da estruturacdo do processo informativo para
escolha pela vivéncia do parto domiciliar planejado. Portanto, os relatos de
experiéncias cotidianas de mulheres, somadas ao misto de informacdes advinhas dos
diversos meios de comunicacdo, desde redes sociais a artigos em plataformas
cientificas, sao ingredientes que alicercam a tomada de decisdo das mulheres.

Lessa et al. (2014a) apontam o reconhecimento da busca de informacdes como
nova relacao de poder que se estabelece entre profissionais e mulheres, que pode ter
origens diversas, cientificas ou fruto da experiéncia:

A partir dos depoimentos, constatou-se que as mulheres que tiveram parto
no domicilio, contribuiram decisivamente para a opcéo das outras, por meio
do intercambio de saberes e préaticas relacionadas a opcédo pelo parto
domiciliar. A vivéncia confere a essas mulheres a condicédo de autoridade e
decisdo. Nos quesitos parir e escolha do local de parto, as préprias mulheres
se percebem como detentoras do conhecimento oriundo da pratica de amigas
gue vivenciaram o parto no domicilio. A forma de reconhecer o conhecimento
como advindo da vivéncia do parir pelas mulheres, faz parte das relacdes de

poder que envolvem as relacBes dessas mulheres e sua opcao pelo parto
domiciliar (LESSA et al., 2014a, p. 669).

As mulheres optantes por parir em casa ndo estdo por modismo ou
desinformac&o, ao contrario, ap0s se depararem com a realidade obstétrica hospitalar
brasileira, escolnem abster-se da suposta seguranca por décadas associada a este
ambiente, para serem protagonistas dos proprios partos em suas casas (CURSINO;
BENINCASA, 2020).
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Em outra perspectiva, tem-se também a transferéncia de informacéo, a partir
da assisténcia do profissional de satude que acompanha a mulher desde o pré-natal,
gue pode tornar-se grande influenciador, subsidiando informacdes, seja de forma
positiva ou negativa. Cabendo a este o dever de transmitir informacdes de qualidade,
contudo, no que tange ao parto domiciliar planejado, o SUS ainda n&o traz essa
modalidade como realidade expandida, o que baliza essas informacdes
inevitavelmente para um ambiente de distanciamento dessa opcdo e de qualquer
outra que fuja do ambiente hospitalar.

Apesar do reconhecimento quanto aos apelos pela humanizacéo do cuidado e
de ser amplamente veiculada a importancia da comunicagcdo com a mulher, diversos
profissionais de salde nao tem o intuito de incentiva-las, constituindo-se espécie de
acordo velado, em que, muitas vezes, as mulheres ndo perguntam, os profissionais
nao respondem e todos saem “satisfeitos”. Todavia, constata-se a importancia do
estabelecimento de relagcédo de confianga, cumplicidade e comunicacao efetiva entre
profissionais e usuarios. Esteja essa nocao de confianga associada a relacdo com o
profissional, como também em si, reconhecendo-se como “especialista em si mesma”
e necessidades (LINO; DINIZ, 2015).

Os profissionais vinculados as instituicbes de salude e autbnomos também
reconhecem a crescente oferta de subsidios informativos e comunicativos para
escolhas e/ou opcBes no ambito do parto e nascimento, com objetivo central na
humanizacédo do processo partitivo. Ao reiterar essa tendéncia, Rodrigues (2019, p

98) afirma:

A comunicacdo deve ser trabalhada adequadamente junto a mulher, com
relagbes mais proximas no contexto do parto e nascimento, mostrando que o
profissional de salde tem uma ateng¢do mais acolhedora e entendendo os
seus anseios e sentimentos, em prol de um cuidado que va ao encontro do
direito a uma informagcdo e a garantia ao respeito quanto as suas
expectativas.

O profissional de saude tem obrigacéo ética e legal de oferecer informacdes
claras e completas sobre o cuidado, dando oportunidade a mulher de participar das
decisbes com base nas informacgdes disponibilizadas e assim, promovendo a
autonomia da mulher em todo processo de parto e nascimento, minimamente com
informacgdes cientificamente embasadas e ndo tendenciosas, a fim de que elas
possam tomar decisfes compartilhadas e adequadamente fundamentadas, por op¢ao
propria (SANFELICE; SHIMO, 2015).
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7

Estimular a tomada de decisdao informada das mulheres é uma forma de
valorizacdo dessa capacidade, do respeito dos direitos ao proprio corpo e da
autonomia. Para o profissional de saude, além de vislumbrar novos caminhos e
maneiras de agir enquanto profissional, também promove o direito a condi¢cdo de
pessoa e resgate ao cuidado centrado nas necessidades da mulher (SANFELICE;
SHIMO, 2015).

Quanto aos significados dos profissionais que atendem ao PDP, tem-se o
entendimento da assisténcia domiciliar como possibilidade de resgate da
humanizagcdo do nascimento, diante da insatisfacdo as condi¢gBes oferecidas pelas
maternidades e da pratica dos correspondentes ideais. Nesse panorama, a promogao
da seguranca no PDP é tida como constante objetivo a ser alcancado, a luz de
atualizacdes periodicas e por meio do conhecimento cientifico sobre o PDP na
literatura nacional e internacional. Corrobora-se a seguranca do PDP para mulheres
de risco habitual assistidas por parteiras profissionais/enfermeiras obstétricas e em
locais onde haja hospital de referéncia para possiveis transferéncias, pois, no PDP, a
seguranca constitui o foco do cuidado obstétrico. N&o obstante, verifica-se que o PDP
€ uma realidade de poucas mulheres, mas que apresenta resultados maternos e
neonatais positivos, quando comparados a outras formas de assisténcia, além de
satisfacdo unanime (CURSINO; BENINCASA, 2020).

A informacéo se destaca e alavanca possibilidades de provocac6es individuais,
institucionais, sociais e politicas, encabecando a constru¢cao dos pensamentos nesses
niveis e no inconsciente coletivo. Na certeza de que transformacgfes dessa magnitude
nao ocorrem a curto prazo, porém se compreende que se vivenciam possibilidades de
democratizacdo do acesso a assisténcia a outras modalidades de parto, no caminhar
da humanizacdo que direciona a centralidade a mulher, corroborado pelos
pensamentos de Rodrigues (2019) que afirma:

Ha uma perspectiva de mudancga, saindo de um modelo intervencionista que
possibilita a violéncia obstétrica e a centralidade no profissional de saude,
para um modelo que transcende um cuidado humanizado, tendo como centro
a mulher em si para a garantia de um cuidado seguro frente a fisiologia do
processo de saude reprodutiva. Quando h& essa valorizacéo da fisiologia da
parturicdo, o profissional de sadde configura um parto em uma nova
dimensé&o que escapa do aspecto de normalidade e de rotinas institucionais,

indo ao encontro do aspecto da vida da mulher para um cuidado seguro
(RODRIGUES, 2019, p 155).
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Lessa et al. (2014a) observam predominantemente a insatisfacdo das mulheres
com o modelo obstétrico vigente, havendo constante busca por informacdes acerca
do tema e desejo de autonomia sobre seus corpos neste momento que permeia a
gestacdo, o parto e o0 nascimento. Urge, portanto, construir estratégias de
fortalecimento interrelacional, para maior igualdade de direitos, em que, a partir do
conhecimento quanto as possibilidades fisiologicas, empoderando-se e fortalecendo
a relacdo de confiabilidade com o profissional de saude, de modo a maximizar o
potencial para atitudes pessoais e politicas.

O processo informativo para escolha das mulheres para vivéncia no parto
domiciliar perpassa pela busca ativa nos variados meios de informagéo, como redes
sociais grupos, artigos cientificos, acesso aos blogs, videos, participacdo em grupos
de apoio, atravessando as relacdes familiares e sociais, rede de apoio, dentre outros,
em que as proprias mulheres sdo meios de informacgdo e retroalimentacdo desta
“cadeia” informativa que também contempla os profissionais de saude. Desse modo,
a informacdo emerge enquanto impulso para alteracédo dos “status” das relacdes
sociais e, principalmente, de poder “profissional x usuaria/mulher’, embasando e

viabilizando escolhas e consequentes decisdes proprias.



53

3 CAMINHO METODOLOGICO

Ao compreender o desenho das escolhas metodolégicas, a partir da
compatibilidade com os aspectos abordados e pretendidos no desenvolvimento deste
estudo, tragcou-se o caminho metodoldgico, a fim de alcancar os objetivos
estabelecidos, ressaltando que, de acordo com Minayo (2012), para fazer ciéncia, €
necessario trabalhar simultanea e mutuamente teoria, método e técnicas, sempre
considerando que a qualidade de uma analise depende também da arte, experiéncia
e capacidade de aprofundamento do investigador, dando o tom e o tempero do
trabalho que elabora.

3.1 Tipo de estudo

O caminho metodologico foi amparado no estudo de carater descritivo,
exploratério, na modalidade do tipo estudo de caso, sob abordagem qualitativa a
respeito da escolha de mulheres no PDP.

A abordagem qualitativa se destaca, a medida que o verbo principal deste tipo
de analise é “compreender”, sendo a matéria-prima composta por um conjunto de
substantivos, cujos sentidos se entrelacam: experiéncia, vivéncia, senso comum e
acao; respondendo a questdes muito particulares, que ndo podem ou ndo deveriam
ser quantificadas. E, assim, trabalhando com o universo dos significados, dos motivos,
das aspiracOes, das crencas, dos valores e das atitudes, entendidos como parte da
realidade social (MINAYO 2007; MINAYO, 2012).

Prodanov e Freitas (2013) apontam que consideram que, na pesquisa
qualitativa, h&a relacdo dindmica entre o mundo real e o sujeito, isto €, um vinculo
indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito. Portanto, a
interpretacdo dos fendbmenos e a atribuicdo de significados séo premissas basicas
nesse processo.

Em relacéo aos meios empregados, esta pesquisa se designa como estudo de
caso, pois se trata de um

conjunto de dados que descrevem uma fase ou totalidade do processo social
de uma unidade, em suas varias relacdes internas e nas suas fixacdes

culturais, quer seja essa unidade pessoas, familia, profissional, instituicao
social, comunidade ou nac¢éo (FIGUEIREDO; SOUZA, 2010, p. 110).
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Minayo (2014) aponta que o estudo de caso constitui meio de organizar dados
sociais, preservando o carater unitario do objeto social estudado. Assim, essa
modalidade de estudo se utiliza de estratégias de abordagem qualitativa para
estruturar, descrever e analisar o contexto, as relacées e os significados a respeito
dos fatos, fendmeno ou eventos investigados. Assim, essa variante da abordagem
qualitativa permite a profundidade de um contexto especifico, sem a generalizacdo
dos resultados.

As pesquisas descritivas salientam aquelas que tém por objetivo estudar e
descrever as caracteristicas de um grupo, tendo também como finalidade levantar
opinides, atitudes e crencas de uma populag¢do. Enquanto as pesquisas exploratérias
apresentam como foco principal desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias. Assim, as pesquisas descritivas sdo, juntamente com as exploratoérias, as que
habitualmente realizam os pesquisadores sociais preocupados com a atuacao pratica
(GIL, 2008).

A partir desses entendimentos, constituiram-se os alicerces metodologicos
desta pesquisa, visando complementaridade e predisposicdo do direito e escolha a

busca de mulheres no PDP.

3.2 Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram 20 mulheres que tiveram parto domiciliar
planejado na regido metropolitana do estado do Para, cujos critérios de inclusdo
estabelecidos foram: 1) mulheres com idades acima de 18 anos; 2) ter optado pelo
PDP, ainda que tenham sido transferidas para unidade hospitalar; 3) partos realizados
entre 2018 e 2021, como justificativa a insuficiéncia de possiveis participantes para
compor a pesquisa, a partir do levantamento junto ao cenario do estudo, desta forma,
optou-se por esse periodo. Excluiram-se os partos domiciliares ndo planejados.

O processo de selecdo obedeceu as etapas: 1) fornecimento do contato
telefénico e e-mail das mulheres que pariram, entre 2018 e 2021; 2) realizagdo do
contato, para aproximacao inicial para fornecer explicacdes do estudo; 3) realizacéo
da amostragem por conveniéncia, das mulheres que responderam aos contatos de
forma efetiva, totalizando 25 mulheres; 4) aplicacdo dos critérios de inclusdo e

exclusdo estabelecidos; 5) explicag6es dos objetivos, riscos e beneficios do estudos
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e da forma de coleta dos instrumentos de pesquisa; 6) marcacao das entrevistas, de
acordo com a disponibilidade da participante; 7) encerramento da coleta de dados,
mediante a saturacao tedrica e estabelecimento de 20 participantes do estudo.

Para assegurar a privacidade e o sigilo quanto aos dados coletados, as
participantes foram identificadas pelas letras M (Mulher), seguidas de algarismo
arabico (M1, M2, Ms,...,M20), conforme a realizacdo das entrevistas. Adotou-se essa
identificacdo com propaosito de resguardar a identidade das participantes da pesquisa.

A selecdo por meio da amostragem por conveniéncia envolve a escolha das
pessoas mais convenientes disponiveis, como participantes da amostra e aquelas que
respondem as demandas impostas pelo convite (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

A interrupcéo das entrevistas obedeceu ao critério de saturacao tedrica, sendo
utilizada em pesquisa qualitativa, que considera quando se coletam os dados, ocorre
transferéncia de significagbes psicoculturais do meio original, seja de individuos ou
grupos, para outro meio, aquele do pesquisador, sendo considerado os dados
saturados quando nenhum novo elemento é encontrado e o acréscimo de novas
significados torna-se convergentes e encadeamento de sentidos dos discursos,
motivando a compreensao do cerne do fendmeno estudado (NASCIMENTO et al.,
2018).

Desse modo, ndo se estabeleceu calculo amostral, visto que, na abordagem
qualitativa, ndo se faz parte dos aspectos conceituais. Assim, esse numero sofreu
alteracdo quando se atingiu 20 participantes, pelo processo de saturacao tedrica, para

0 encerramento da coleta de dados.

3.3 Cenério da pesquisa

O cenario do estudo foi a Equipe de Enfermagem Obstétrica Naia Parto
Domiciliar, composta por enfermeiras obstétricas autbnomas, de carater privado e
empreendedor, com atuacdo na regido metropolitana do estado do Parg, na
assisténcia ao parto domiciliar planejado, com acompanhando de todo ciclo gravidico
puerperal, com atividades relacionada ao pré-natal, parto domiciliar planejado, parto
hospitalar, a consulta puerperal, consulta com questdes inerentes ao aleitamento
materno e salde sexual e reprodutiva. Até o momento, obteve-se mais de 100 partos

realizados pela equipe.
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A Regido Metropolitana | abrange os seguintes municipios: Belém, Ananindeua,
Benevides, Marituba e Santa Barbara, conforme a regionalizacéo de saude do Estado
do Para, pactuada em Resolucdo n° 90, de 12 de junho de 2013, da Comissao
Intergestores Bipartite do Para (ESTADO DO PARA, 2013). Essa regido € a area com
maior concentracao populacional e o principal centro urbano do Parg, agrupando 1/3
da populacdo total do estado, sendo a segunda maior regido em concentracao
populacional do Norte do Brasil. Também, sob a perspectiva de redes de atencéo a
salde, observa-se maior convergéncia estrutural nesta regido, principalmente
relacionado a Atencdo Hospitalar e de Unidades de Terapias Intensivas (neonatal e
adulto) e Unidades de Cuidados Intermediarios, além da concentracdo dos leitos
obstétricos de alto risco, neonatais e intermediarios (ESTADO DO PARA, 2012).

Essa equipe esta alinhada com a rede de saude suplementar, composta para
resguardar a assisténcia obstétrica e neonatal, em caso de intercorréncias, com um
médico obstetra e neonatal, para garantir seguranca e suporte necessario, na rede de
atuacdo. Apesar de ndo vinculacdo dentro destas unidades de saude, havia a
participacdo destes profissionais em caso especifico da intercorréncia.

As enfermeiras atuantes nesta equipe (Naia Parto Domiciliar) concluiram
especializacdo em enfermagem obstétrica, com ampla atuacéo pratica em instituicdes
publicas e privadas, configurando vasta experiéncia, dando seguranca para atuacao
no parto domiciliar. Atualmente, fazem parte da equipe de PDP trés (03) enfermeiras
obstétricas.

A Equipe EO Naid Parto Domiciliar teve inicio das atividades no
acompanhamento de mulheres e familiares no PDP, em 2008, com dois enfermeiros
obstétricos, tendo o primeiro parto realizado em domicilio em novembro de 2008. Em
2013, houve mudanca na equipe de PDP, ocasionada pela saida de um membro que
assumiu o cargo de presidente da Associacao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros
Obstetras e Neonatologistas do Estado do Para (ABENFO-PA). Assim, em 2013,
houve nova composicdo, com outra enfermeira obstétrica para contribuir com a equipe
no cuidado as mulheres no PDP. E, com o pensamento para ampliagdo da equipe,
houve a inser¢cdo, em 2019, de outra enfermeira obstétrica para elevar o0s
atendimentos das mulheres na regiéo.

As enfermeiras obstétricas da equipe participaram do aprimoramento de PDP

e curso de reanimacgdo neonatal com o bebé ligado ao corddo umbilical, pelo Grupo
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de Apoio a Maternidade Ativa (GAMA); anualmente, a equipe participa do Simpdsio
Internacional de Assisténcia ao Parto (SIAPARTO), para capacitacdo e atualizagao
ministradas nas oficinas e no simpdsio do evento. Além de cursos de formacédo com
relacdo as emergéncias obstétricas (parto pélvico, distocia de ombro), como também
cursos pautados no cuidado pré-natal e parto, conforme evidéncias cientificas.

Para tanto, solicitou-se formalmente a direcdo do cenario de investigacéo, a
autorizacdo para o livre acesso a informacdes das mulheres que tiveram o PDP com
as enfermeiras obstétricas e 0s respectivos contatos. Essa autorizacdo (ANEXOS A)
foi entregue a pesquisadora, viabilizando, assim, o inicio do processo de selecéo das
participantes.

A pesquisadora nao tem conflito de interesses, ndo possui vinculo com a equipe
caracterizada como cenario do estudo. A aproximacdo ocorreu na busca de equipes
que realizavam PDP no estado do Par4, assim chegando até a Equipe Naia Parto
Domiciliar, Gnica com essa caracteristica especifica, assumindo, assim, a condi¢cdo do

cenario.

3.4 Técnica de coleta de dados

Nesta fase da pesquisa, segundo Lakatos e Marconi (2010), inicia-se a
aplicacao dos instrumentos elaborados e das técnicas selecionadas, a fim de efetuar
a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada por intermédio de roteiro de entrevista
semiestruturada (APENDICE B), com perguntas abertas e fechadas. Quanto as
entrevistas semiestruturadas, Spink et al. (2014) afirmam que:

Tem como caracteristica o fato do/da pesquisador/a construir previamente
um roteiro norteador, mas com uma liberdade tal de perguntar que propicie
momentos de construcdo, negociagdo e transformacdo de sentidos,
colaborando na interanimagdo dialégica e na manutencdo do foco da
entrevista, permitindo acrescentar perguntas e/ou aprofundar determinada
guestdo ou tematica fundamental para o estudo. Como isso implica seguir um
nivel minimo de padronizacéo, pode ser (til no caso de o/a pesquisador/a
comparar ou complementar informac6es entre diferentes interlocutores
(SPINK et al., 2014, p. 61).

Para tanto, o roteiro foi elaborado a partir dos objetivos do estudo, estruturado
nos eixos tematicos norteadores, primeiro com dados socioecondmicos; obstétricos;

e perguntas norteadoras em relagdo a escolha do parto domiciliar planejado, como o
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processo de deciséo, escolha, historia, medos, dificuldades e meios de informacdes
para basear escolhas e direito.

Os dados foram coletados entre agosto e dezembro de 2021, sendo realizada
pela pesquisadora principal, por meio de entrevistas agendadas de forma presencial,
conforme a disponibilidade da participante, que ocorreu no préprio domicilio ou local
de trabalho. As entrevistas obtiveram média de 120 minutos de duragdo. Os dados
obtidos foram gravados em aparelho mp3 ou similar, sendo utilizado este recurso para
contribuir na transcricdo dos dados. Apds esse processo, foram transcritos
integralmente pela pesquisadora principal.

A gravacado de voz € o melhor modo de preservar o conteido da entrevista.
Contudo, uso do gravador somente pode ser feito com o consentimento do
entrevistado, sob pena de infracdo ética injustificavel (GIL, 2008). As gravacdes e 0s
respectivos textos serdo armazenados por periodo de cinco anos, sob a
responsabilidade da pesquisadora e, apds esse prazo, excluidos, como prevé a

Resolucao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

3.5 Dimensdes éticas

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP), do Instituto
de Ciéncias da Saude (ICS), da Universidade Federal do Para, como preconiza a
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), a qual estabelece as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos,
obtendo a aprovacdo conforme o protocolo n° 4.463.291/2020; Certificado de
Apresentacao para Apreciacdo Etica: 39952720.3.00000.0018 (ANEXO B).

As entrevistas foram realizadas mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE B). Antes da realizacdo da
entrevista, cada participante assinou duas vias do TCLE, em que manifestaram a
concordancia e o aceite em participar da pesquisa. Esclareceu-se sobre os
procedimentos de coleta de dados, riscos, beneficios e demais assuntos
correlacionados a pesquisa. As informagdes coletadas durante as entrevistas foram
mantidas em sigilo e assegurados os direitos de desisténcia e/ou retirada de
depoimento, a qualquer tempo.

A instituicdo selecionada como cenario do estudo foi comunicada a respeito da
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aprovacao pelo CEP e recebeu copia do inteiro teor da pesquisa, para ciéncia e
acompanhamento das etapas descritas no cronograma (APENDICE D).

A pesquisa ndo previu riscos eminentes, contudo, quando se tratou de
interacdo social entrevistador/entrevistado, 0s sujeitos estiveram expostos a
constrangimentos ou questbes desta natureza que puderam surgir durante o
processo, em virtude da subjetividade das relagdes humanas, ainda que nao seja
desejado. As questdes foram contornadas a luz da sensibilidade e do dialogo mantido
pelo pesquisador, conduzindo a compreensao sobre a importancia e a magnitude do
compartilhamento de experiéncias.

Desse modo, a pesquisadora foi treinada, tornando-se capacitada para
aplicacdo do instrumento de coleta de dados, com propoésito de evitar riscos aos
participantes e, nesse processo de aplicacdo, a pesquisadora realizou a promocao
para resgatar a integridade fisica, psiquica e emocional de cada participante. Assim,
a participante, em caso de qualquer constrangimento, pdde interromper a entrevista e
retirar o depoimento.

Os beneficios dos estudos estdo no ambito dos direitos e das escolhas das
mulheres, dos profissionais no contexto da Enfermagem Obstétrica do estado do Par4,
assim como para comunidade cientifica e sociedade de forma geral, vislumbrando
contribuicho na mudanca de paradigmas e crescimento conjunto frente ao

enfrentamento dos desafios que cercam a escolha pelo parto domiciliar planejado.

3.6 Andlise, tratamento e interpretacdo dos dados

Na analise dos resultados de um estudo, Lakatos e Marconi (2010) afirmam
gue o pesquisador entra em maior detalhe sobre os dados decorrentes da pesquisa,
a fim de conseguir respostas as indagacdes, procurando estabelecer as relacdes
necessarias entre os dados obtidos e as hipéteses formuladas, que sdo comprovadas
ou refutadas, mediante a analise.

Minayo (2012) afirma que a analise do material qualitativo se apoia nos verbos
e substantivos, respectivamente: compreender, interpretar e dialetizar; experiéncia,
vivéncia e acdo. E a concluséo desta analise deve apresentar texto capaz de transmitir
informacdes concisas, coerentes e, o mais possivel, fidedignas, possibilitando
construcdo de conhecimentos.

Neste estudo, o procedimento metodoldgico utilizado para analise dos dados
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coletados foi estruturado a partir de técnica de Analise de Conteldo, que de acordo
com Bardin (2011), sendo desenvolvida em trés fases: a) pré-analise; b) exploracéo

do material; e c) tratamento dos dados, inferéncia e interpretacdo, em que:

A pré-analise é a fase de organizag&o. Inicia-se geralmente com os primeiros
contatos com os documentos (leitura flutuante). A seguir, procede-se a
escolha dos documentos, a formulacdo de hipdteses e a preparacédo do
material para analise. A exploracdo do material constitui, geralmente, uma
fase longa e fastidiosa que tem como objetivo administrar sistematicamente
as decisdes tomadas na pré-andlise. Refere-se fundamentalmente as tarefas
de codificacdo, envolvendo: o recorte (escolha das unidades), a enumeracao
(escolha das regras de contagem) e a classificagéo (escolha de categoria). O
tratamento dos dados, a inferéncia e a interpretacao, por fim, objetivam tornar
os dados vélidos e significativos. A medida que as informacdes obtidas séo
confrontadas com informacgfes ja existentes, pode-se chegar a amplas
generalizag6es, o que torna a analise de conteddo um dos mais importantes
instrumentos para a andlise das comunica¢cfes de massa (BARDIN, 2011, p.
95-101).

Na primeira fase, iniciou-se a leitura flutuante de cada uma das 20 entrevistas,
com a finalidade da familiarizagdo do conteudo, em que foram realizadas varias
leituras, assim, com a escolha de elementos representativos. Posteriormente,
sucedeu a exploracdo do material, em que foram construidas intervencbes de
codificacdo, relacionando com os depoimentos transcritos pelas participantes do
estudo, com a finalidade de categorizacao, conforme Bardin (2011).

Nessa fase, utilizou-se da unidade de significacdo, em que, inicialmente,
montou-se um quadro de unidades. Apés algumas estratégias de organizacéo,
escolheu-se a planilha ampliada, utilizando-se da colorimetria com a marcacao por
meio de distintas cores, no Microsoft Word®, e legenda para o significado de cada cor
estabelecida, agrupando-se em todas as unidades afins, permitindo visdo geral das
unidades. Ap6s o agrupamento das unidades de codificacdo, avaliaram-se 0s
percentuais destas, em que se reagruparam as que demonstraram um sentido,
formando temas para cada grupo.

A partir do desmembramento dos temas, construiram-se as categorias.
Enfatiza-se que os passos da construcao dessas categorias foram correlacionados
com o0s objetivos do estudo. Deste modo, a partir do tratamento dos dados,

construiram-se as unidades de registro, como apresentado nos Quadros 1, 2 e 3.
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Quadro 1 - Unidades de significagdo, segundo Nucleos Teméticos e Frequéncia, para

elaboracao da primeira categoria

Nucleo Tematico: A informagéo para a escolha do PDP

Unidade Temética: Rede de apoio ao PDP
Unidades de Significacdo N° de
Repeticdes
Influéncia de outras mulheres 45
Participacdo em grupos de mulheres/parto e nascimento 36
Restricdo de informacgdes sobre a escolha do PDP 56
Orientacdo e conhecimento sobre a equipe 41
Assertividade/confiabilidade/seguranca e preparo da equipe 38
Total de UR por Categoria 216
Total de Entrevistas por Categoria (n=20)

Fonte: REIS, 2022.

Quadro 2 - Unidades de ignificacdo, segundo Nucleos Tematicos e Frequéncia, para

elaboracdo da segunda categoria

Nucleo Temético: A informacao para a escolha do PDP

Unidade Teméatica: Autonomia e empoderamento da mulher
Unidades de Significagao N° de
Repeticdes
Autonomia e presencga e empoderamento feminino 30
O hospital como risco/ambiente inseguro 39
Receio de sofrer intervencdes desnecessérias 61
Violéncia obstétrica anterior/ experiéncia de ancestrais/familiares 53
Medo de nao conseguir garantir esse tipo de parto (PDP) 34
Informagéo como determinante do direito 47
Total de UR por Categoria 264
Total de Entrevistas por Categoria (n=20)

Fonte: REIS, 2022.

Quadro 3 - Unidades de ignificagdo, segundo Nucleos Tematicos e Frequéncia, para

elaboracao da terceira categoria

Nucleo Temético: A informacao para a escolha do PDP

Unidade Temética: Obstéculos e dificuldades para o PDP
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Unidades de Significacdo N° de

Repeticdes
Profissionais de saude contra o PDP 25
Questodes financeiras 32
Escassez de méo de obra 30
Omisséao da escolha pelo PDP 41
Conviccdo do PDP como direito 50
Luta contra o sistema 20
Total de UR por Categoria 198
Total de Entrevistas por Categoria (n=20)

Fonte: REIS, 2022.

E, findando, na ultima fase do processo analitico, o tratamento dos resultados,

a interferéncia e interpretacdo possibilitaram a identificacdo das unidades de

significados, a categorizacdo dos elementos construtivos e o reagrupamento dos

sentidos, com base na categorizacao ndo aprioristica, que emergiu perante o contexto

das respostas dos participantes, que fundamentaram a construcdo das categorias,

conforme descrito no Quadro IV, para facilitar a visualizagao da relacdo entre o Nucleo

Tematico, as Unidades Tematicas, as Categorias e Subcategorias pertinentes ao

estudo.

Quadro 4 - Nucleos teméticos, unidades tematicas, categorias e subcategorias

Nucleo Unidades Categorias Subcategorias
Teméatico Teméatica
Informacéo Rede de apoio ao | Apoio as mulheres | Rede de apoio entre
para a escolha | PDP para escolha pelo | mulheres para o parto
do PDP parto domiciliar | domiciliar planejado
planejado Meios de informacdo para
escolha pelo parto
domiciliar planejado
Autonomia e | Empoderamento da | Informagcdo como alicerce
empoderamento | mulher como fator | para autonomia da mulher
da mulher para escolha pelo|na escolha pelo parto
parto domiciliar | domiciliar planejado
planejado Escolha pelo parto
domiciliar como ruptura de
modelo obstétrico: direito
das mulheres
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Obstaculos e
dificuldades para
o PDP

Obstéaculos para
garantia de escolha
pelo parto domiciliar
planejado

Dificuldades  enfrentadas
pelas mulheres para
garantia de escolha e
efetivagdo do direito ao
parto domiciliar planejado

Relacdo desigual, poder e
autoridade do  modelo
obstétrico brasileiro:
desrespeito, julgamento e
imaginario para a escolha
da mulher do parto
domiciliar planejado

Fonte: REIS, 2022.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo das mulheres que vivenciaram o parto domiciliar planejado

Obteve-se a caracterizacdo das participantes, conforme perfil socioeconémico,
profissional e obstétrico, a partir dos dados objetivos da técnica de coleta de dados da
entrevista semiestruturada, com intuito de conhecimento do perfil destas mulheres que
escolnem o parto domiciliar planejado como alternativa para vivéncia do parto e
nascimento distinto do modelo assistencial.

As participantes perfizeram total de 20 mulheres e, para conhecimento das
caracteristicas destas, segue a apresentacdo dos seguintes fatores: idade; estado
civil; etnia/raca; religido; escolaridade; dados profissionais, como profisséo, tipo de
vinculo; trabalho fora; renda familiar; participacdo na renda familiar; moradia; dados
obstétricos como nuimero de gestacdes; partos; abortos; tipos de partos; parto
domiciliar planejado; gestacéo planejadas e desejadas; local de parto e do nascimento
da participante e da progenitora.

Quanto a caracterizacdo das mulheres, houve predominancia de idade entre
30 e 40 anos, com 11 participantes, seguidas de cinco participantes entre 20 e 30
anos de idade e quatro maiores de 40 anos.

O estado civil dominante (nove participantes) caracterizou-se como casada,
seguido por unido estavel (seis), solteiras (quatro) e uma divorciada. A etnia/raca com
mais representatividade foi a parda com 14 participantes, seguida de branca com trés,
preta com uma, amarela com uma e outros com uma participante que se autodeclarou
como latina.

A religido de maior primazia foi o catolicismo com oito participantes, o
protestantismo com cinco, participantes sem religido com quatro, duas
afrodescendentes e uma na vertente do espiritismo. Quanto a escolaridade, obteve-
se a predominancia de mulheres com especializacdo lato sensu completa (cinco),
seguida de especializacéo lato sensu incompleta (quatro), ensino superior completo
(quatro), pos-graduacdo stricto sensu de curso de mestrado (quatro), uma com
doutorado, como também ensino superior incompleto e ensino médio completo, uma
participante cada.

As participantes tinham profissbes distintas desde jornalista, enfermeira,
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secretaria, professora, analista de sistema, do lar, com duas participantes cada,
seguida de uma participante cada, a saber: bidloga, radidloga, psicéloga, advogada,
engenheira, roteirista, gastrologa, autdbnoma. Das participantes, 14 exerciam
atividades extradomiciliares, enquanto seis, ndo. Quanto ao vinculo empregaticio,
nove eram liberais/autbnomas, seguidas de funciondrias pubicas (sete), duas sem
nenhum vinculo empregaticio e duas mulheres com carteira assinada frente a
Consolidacao de Leis Trabalhistas.

Quanto a renda familiar, 10 mulheres recebiam de quatro a 10 salarios-
minimos, seis mais de dez e quatro entre dois e quatro salarios-minimos. O salério-
minimo no ano de 2021 era R$ 1.192,40 reais. Quanto a participacdo no orcamento
familiar das participantes, houve predominancia de sete mulheres com 50% de
participacdo, seguidas de quatro com menos de 50%, quatro que nao participavam do
orgamento familiar, duas com 100% do orgamento, e uma entre 50% e 100% de
participacdo na renda familiar. Quanto a moradia, 10 detinham casa prépria, enquanto
10 viviam de aluguel ou casa dos parentes.

Os dados socioecon6micos exibem, portanto, semelhancas aos encontrados
nos estudos nacionais e internacionais, desvelando o fato de que mulheres que optam
pelo PDP, geralmente, possuem condicdo socioecondmica privilegiada, como
demonstram os resultados de Cursino e Benincasa (2020), apresentando ensino
superior completo, com a incidéncia oscilando entre 53% e 71,4%, e exercicio de
atividade remunerada entre 61,4% e 74,3%.

Moura et al. (2019) verificaram que a maioria das mulheres possuiam estado
civil entre casadas e unides estaveis, com 72,4%, faixa etaria considerada produtiva
de 20 a 29 anos (58,3%), com ensino superior com dados de 83,4%, funcionarias
publicas com taxa de 81,9 %, similar ao estudo de Koettker et al. (2018) que pesquisou
667 participantes do estudo, do total de mulheres analisadas, que a maioria possuia
elevada escolaridade, residentes nas Regifes Sudeste e Sul do pais.

Em relac@o a caracterizacdo de dados obstétricos, ao numero de gestacoes,
houve dominio de oito participantes com duas gestagfes, seguidas de sete com
apenas uma, quatro com trés gestacdes e uma participante com quatro gestacoes.
Acerca do numero de partos, 10 mulheres tiveram um parto, seguidas de seis com
dois, trés com trés e uma com quatro partos. Quanto ao abortamento, trés mulheres

tiveram de modo espontaneo. Referente ao tipo de parto, houve a equivaléncia de
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partos normais com todas as mulheres, sendo que apenas uma, na primeira gestacao,
teve cesariana como via de parto. Das participantes, 15 tiveram um parto domiciliar
planejado e cinco, dois. Dos filhos que nasceram vivos, apenas um veio a falecer ndo
pelo motivo do parto.

No tocante a gestacao do PDP, 13 mulheres relataram que foram planejadas,
enquanto sete com gestacdes nao planejadas. Em relacdo a gestacao desejada, uma
relatou que néo foi desejada.

Sobre o local de nascimento da participante, 17 ocorreram em ambiente
hospitalar, sendo nove cesarianas e oito partos normais, duas foram de parto
domiciliar planejado e uma nédo soube informar o local, mas foi por via de parto normal.
Quanto ao local de nascimento da progenitora, 13 foram de parto domiciliar e sete em
ambiente hospital, com parto normal.

A partir da caracterizacdo das mulheres que optaram pelo parto domiciliar
planejado na regido metropolitana do estado do Para, na sequéncia, apresenta-se o
processo dos resultados inerente ao tratamento dos dados.

Mediante a analise, identificaram-se unidades teméaticas de maior frequéncia,
que agrupadas, desvelaram as seguintes categorias a saber: 1) O apoio as mulheres
para escolha do parto domiciliar planejado; 2) O empoderamento da mulher como fator
para a escolha do parto domiciliar planejado; 3) Obstaculos para garantia de escolha

do parto domiciliar planejado.

4.2 Apoio as mulheres para escolha pelo parto domiciliar planejado

No universo de parto e nascimento, as mulheres que experienciaram tipos de
parto alternativos aos hospitalares costumam destacar-se como referéncias no tema,
sendo vistas, por vezes, como detentoras de saber privilegiado e proporcionalmente
pouco disseminado, quando comparado ao universo hospitalocéntrico do nascimento.
De modo que passam a ser fonte de inspiracdo, seguranca e apoio para demais
mulheres com 0s mesmos interesses.

Assim, contribuem decisivamente para a opcao de outras mulheres, por meio
do intercambio de saberes e praticas relacionadas a op¢éo pelo parto domiciliar. Como
se a vivéncia conferisse a essas mulheres a condicdo de autoridade e deciséo,

constituindo parte das relagcbes de poder entre mulheres que optam pelo parto
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domiciliar planejado, surgindo entre elas profundo sentimento de irmandade (LESSA
et al., 2014a).

Reacdes sociais negativas e contrarias a opcao pelo parto domiciliar planejado
ainda sdo comuns, entdo, quando mulheres encontram outras mulheres com os
mesmos interesses de parturicdo, no caso especificamente da opg¢éo pelo PDP, que
por si SO representa caminhar na contram&do do modelo obstétrico vigente, esse
sentimento de irmandade configura também grande potencial de transformacéo social.

A exemplo dos grupos de apoio as mulheres, gestacéo e parto, que comumente
nascem de movimentos sociais € mobilizacdo feminina, oportunizando acesso a
informacdes confiaveis e de qualidade através de outras mulheres, ha, também,
profissionais de referéncia, com compartiihamento de informacdes obtidas por
vivéncias e/ou praticas exitosas, seja por meio da indicacao de livros, documentarios,
artigos, estudos, evidéncias cientificas atuais e meios de informacdo seguros para
pesquisa. Assim, disseminam e compartilham as vias de acesso aos direitos.

Conforme Clancy e Gjaerum (2019), o parto domiciliar, sob a perspectiva
feminista, reconhece as vozes das maes e destaca sentimentos e valores
relacionados as experiéncias emocionais e corporais do nascimento, enraizada nos
principios de justica e diversidade, criando ambiente de confiabilidade.

Importantes fatores relatados por mulheres que descreveram experiéncias
positivas de parto, incluem o sentimento de realizagéo, a fé na forca e nas habilidades
inatas de alguém, ter relacionamentos positivos e de confianca com outras pessoas
significativas e atitude positiva em relacdo ao nascimento (SKRONDAL; BACHE-
GABRIELSEN; AUNE, 2020). Sob essa perspectiva, 0 apoio as mulheres para a
escolha do parto domiciliar planejado estd amplamente associado as relacdes
nutritivas entre mulheres.

Para ampliar a discussdo desse processo, apresentam-se as subcategorias
estabelecidas no processo de analise:

1) Rede de apoio entre mulheres para o parto domiciliar planejado;

2) Meios de informacao para escolha do parto domiciliar planejado.

4.2.1 Rede de apoio entre mulheres para o parto domiciliar planejado

As mulheres tém como processo de escolha a influéncia de outras mulheres
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que ja passaram pela experiéncia do parto domiciliar planejado. Essa relacdo de
mulher para mulher constitui importante alicerce informativo recebido sobre as
experiéncias compartilhadas do PDP, subsidiando a possibilidade de escolha do parto

domiciliar.

Entéo, eu tenho uma amiga que engravidou depois que eu tive meu segundo
filho, quando ela foi ter a filha dela, comecei a perguntar onde ela iria ter [...]
ela falou que ia ter em casa, entédo, eu perguntei, mas como assim casa? Ela
foi me explicar, que ela tinha entrado em contato, conhecido um grupo, entdo,
eu comecei a ficar curiosa, mas como assim? [...] Ela foi me explicando, ai,
guando aconteceu o parto dela, ela mandou fotos para mim, os relatos [...] foi
me falando os passos dela e, ai, eu fiquei curiosa, mas pelo parto domiciliar.
Mas, neste ponto, nG6s comegamos a organizar e fomos fazendo [...] n6s ainda
chegamos a participar de algumas reuniées de um grupo que a minha amiga
me indicou, mas ndo consegui para muitas reunides, mas foi um tempo muito
bom também que a gente ganhou muitas experiéncias, ouvir muitas histérias
[de mulheres] e é bem legal assim, entdo, foi assim [...] quando eu soube da
ideia do domiciliar, eu figuei mais encantada ainda. Eu disse ndo, vamos atras
disso, ela foi me contando depois que ela teve o parto [...] Ela foi me falando
ainda, ai, eu pedi la o contato das meninas. (M1)

S6 que eu conversei com essa minha amiga que teve bebé e ela me contou,
falou das enfermeiras que ela conheceu, me contou como que foi o parto dela.
Parto normal, ela teve na casa dela também. E ela me falou das enfermeiras
e tudo, mas o ponto que fez decidir pelo parto domiciliar. Ela falou: se tu tens
condicdes, procura por um parto normal, s6 que a gente ndo sabia como que
iria ser, se iria ser domiciliar, mas ela falou: procura um parto normal. E fui
procurar as enfermeiras, 0 meu primeiro contato e foi essencial. (M2)

A gente pesquisou bastante, ai, eu ja tinha pessoas bem préximas a mim,
amigos que tiveram o parto domiciliar e indicaram a equipe, as pessoas com
guem eu poderia estar falando para conseguir fazer. (M6)

Eu acho que foi eu pesquisar profissionais, eu conversar com mulheres que
tinham tido parto normal ou parto domiciliar. (M7)

Foi quando, por coincidéncia da vida, eu tinha uma amiga, que trabalhava
justamente com o parto domiciliar, nés nos formamos juntas e eu entrei em
contato com ela. E ela foi me explicar todo o processo, como € que fazia, isso
logo no inicio da gestacdo, eu deveria estar com seis semanas, foi muito
importante para minha escolha. (M9)

As informacBes fornecidas pelas mulheres que experienciaram o parto
domiciliar planejado foi primordial para a escolha do PDP pelas participantes. O apoio
por meio de experiéncias exitosas de outras mulheres constituiu elo para garantia dos
direitos a informagé&o qualificada, possibilitando a vivéncia segura do parto domiciliar.

A minha amiga esclareceu muitas coisas sobre como funcionava o parto,
descreveu como foi na casa dela, todo o apoio que ela teve da equipe e ela
falou: vocé pode confiar plenamente nelas [profissionais], s&o muito boas séo

muito profissionais e nao tenha medo, pode que é uma coisa muito segura.
E, assim, eu nunca imaginei [...] Ela fazer isso porque para mim, ela era uma
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mulher muito medrosa e quando ela falou, eu disse tenho certeza. E, ali, ela
foi esclarecendo as coisas cada dia mais informando de todo processo, entao,
para mim foi a melhor ajuda que eu tive. (M1)

Mas, eu pensava comigo: eu nao quero passar por esse momento e nao ter
a oportunidade de estar presente fisicamente e emocionalmente,
espiritualmente e tocar esse filho, como meu primeiro encontro com ele. [...]
Quero poder tocar, quero poder carregar, quero poder sentir ele vindo do
mundo, eu ndo quero ser anestesiada para isso. [...] Entdo, decidi que eu faria
dessa forma, eu conversei com minha mae, eu ja tinha conversado com uma
amiga, ela perguntou como é que iria ser, como € que a minha mée estava
reagindo. N&o queria ir para o hospital, para mim, era muito mais pratico e
seguro eu estar em casa, poder passar por esse momento em casa e em
outras partes, também detesto hospital, qualquer contato com cirurgia,
gualquer coisa nesse sentido, evito. Mas, foi basicamente assim que eu
decidi. (M2)

Isso comecgou depois que que tive a certeza de que seria seguro, porque a
nossa [casal] maior preocupacao € essa: procurar informacgéo de qualidade
com quem vai te dar informacédo de qualidade. Entdo, eu pensei: por que ndo
o domiciliar? Ai, eu abri minha mente para isso e comecei a pesquisar mais,
e escolhi ter em casa. (M8)

Mas, foi muito tranquilo o suporte que a gente teve da equipe de enfermeiras
gue, sem duvidas, garantiu 100% de tranquilidade e seguranca. A gente sabia
que elas eram muito competentes e que estariam ali para o que pudesse
acontecer, passaram toda a informacéo e senti segura para ter em casa o
meu parto. (M18)

O encontro com grupos de mulheres configura importante estratégia para
disseminacéao de informacéo e trocas de experiéncias exitosas para escolha pelo parto
domiciliar planejado. Essas trocas constituem movimento constante de elo e relagéo

com outras mulheres, a fim de garantir a desmitificacéo do parto em casa.

Quando descobri que estava gravida, comecei a frequentar um grupo de
apoio de mulheres, que conversavam sobre o parto domiciliar. Eu ia
periodicamente, participava de todas as reunides. E, também, j& tinha esse
desejo de ter o parto domiciliar, foi sendo alimentado durante os encontros e,
neste grupo, consegui as informagdes que buscava. As experiéncias que elas
me contaram, assim, abriram a minha mente. E a palestra que eu fui também
no grupo. Entdo, conhecimento é fundamental para garantir esse parto, para
trabalhar esse cabega, porque é realmente € na cabeca, se eu ndo tivesse
bem resolvida na mente e com subsidios em relacdo a isso. Entdo, o
conhecimento foi primeiramente o garantiu esse parto. (M3)

Algumas reunides aqui em Belém do grupo de mulheres, que tinha, conheci
as meninas, conheci uma colega, conheci as meninas e a gente iria trocando
nossas experiéncias. E, nessa época, entdo, ndo era um movimento muito
forte, estava ainda no inicio do grupo, mas a gente tinha certeza que, depois
de um tempo, eu comecei a ter certeza do parto domiciliar era a melhor
escolha para meu filho. (M4)

Eu tenho uma amiga que é enfermeira obstétrica, e ela comentou sobre o
grupo de mulheres e, assim, comecei a participar. Ainda cheguei a participar
das reunides. E abri meus horizontes para a equipe de parto que tinha aqui,
entrei em contato com elas, fiz varias perguntas, porque a gente sempre tem
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medo de tudo, desde que engravida, a gente tem medo das coisas, porque
colocam isso na nossa cabeca, mas essas experiéncias foram boas, e
conheci mais, especialmente pela informacéo que recebemos. (M8)

Ah, todas as mulheres do grupo de mulheres, por exemplo, foram um grupo
gue ajudou muito e foram basicamente elas, meu companheiro ficou meio
assim, ndo acreditou muito, meu ex-companheiro, minha mée também, minha
familia ficou meio indecisa, mas eu fui mesmo assim. Foi basicamente
mulheres que me apoiaram. (M11)

E sempre conversava com uma amiga, que conheci ndo lembro onde, faz
tempo, e ela indicou um grupo de mulheres que falavam sobre a gestacdo e
parto [...] indicou para ir as reunifes. E, comecei a participar, comecei a
pensar sobre, comecei a ler muito sobre o parto domiciliar, conversar com as
mulheres, e foi quando eu decidi pelo parto domiciliar. (M12)

A minha irma que também é enfermeira disse: “Olha, estao incentivando parto
normal, mana, € muito interessante. Eu acho que seria interessante tu
participares das reunides, seria bom para ti’ [...]. Ela disse vai que vai ser
muito bom, séo relatos de varias mulheres, tém problemas assim que tu
tiveste. Ai, comecei a participar das reunifes e vi relatos muito interessantes,
e os beneficios de um parto humanizado, de um parto domiciliar. Esse
esclarecimento foi muito importante dentro do grupo para essa escolha do
meu parto. (M13)

Experiéncias negativas de parto anteriores, com vivéncias traumaticas pelas
mulheres, incentivaram que as participantes oportunizassem a busca de
conhecimento para a escolha do parto domiciliar. Com a finalidade de ndo ocorréncia
de episodios traumaticos; intervencbes desnecessarias no parto; desrespeito e

violéncia obstétrica.

Eu sempre tive muito medo e ndo deu certo, acabou nascendo em um
hospital, o primeiro parto. E o parto do primeiro filho foi um parto muito ruim,
eu sofri violéncia obstétrica, a enfermeira, mas ela empurrava, assim, minha
barriga para ele sair, eu tive episiotomia, tive todo o combo do direito, fiquei
muito, muito mal depois que ele nasceu. E do segundo filho e dos outros, que
falei que néo iria mais rolar, foi escolher o parto em casa para néo ter o
desrespeito. Fui ter em casa para néo ser violentada. (M4)

O primeiro médico do meu filho, eu decidi ndo ficar com ele porque durante o
trabalho de parto, tinha negado duas vezes o toque e, nas duas vezes, ele
fez o toque, e ele também mandou eu ficar em uma posi¢édo de peito para
cima, que ndo queria essa posi¢do, porque doi muito e ele fez uma coisa no
meu colo que rasgou o meu colo! E, dai, eu decidi que ndo seria ele e teria
meu filho em outras circunstancias, fora do hospital. (M5)

Entdo, assim, para ti ter nogéo, assim, as violéncias obstétricas que eu sofri,
ndo tem como dizer que a gente ndo sofre, a gente sofre em todos os
sentidos. S6 de eu falar que eu passei por sete obstetras até chegar no final,
eu estava com 37 semanas de gestagcdo e eu mudei, jA € uma violéncia
obstétrica, por isso, pois ninguém queria me acompanhar, ninguém queria
fazer meu parto, até que consegui, no final, com essa equipe maravilhosa.
(M7)
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Desse modo, a rede de apoio das mulheres torna-se essencial para garantia
do direito delas para o parto domiciliar planejado.

4.2.2 Meios de informacéo para escolha pelo parto domiciliar planejado

A inciativa da prépria mulher na busca por meios de informacdes a respeito do
parto domiciliar, foi um processo continuo e crucial, que possibilitou a garantia da

escolha do parto domiciliar planejado.

A gente foi se organizando e se preparando para esse parto, lia muito,
participava de féruns on-line, enfim, fiz toda uma preparacdo mental para
poder viver mesmo. Foi um parto, embora a gestacdo tenha sido planejada e
eu néo tivesse condi¢cbes, mas eu planejei esse parto, busquei todo tipo de
informacao, por vontade prépria. Nisso, realmente me empenhei para que
desse certo. (M3)

E ela me mandou o link de um congresso, alguma coisa sobre uma palestra,
nao me lembro bem o nome [...] foi on-line sobre questdes de parto normal,
contra a violéncia obstétrica e foi a primeira vez que eu comecei a ver sobre
isso. Eu sempre via videos, assim, de partos. Estava tipo assim, aquele meio
bum de parto na 4gua. Entdo, eu fiquei assim: eu quero muito ser mée, eu
estou me planejando para isso. E ai eu comecei a pesquisar e entender sobre
isso desde entdo. Desde que eu entrei no mestrado. Entdo quando eu
descobri que eu era mae, que eu iria ser mée, que eu estava gravida, eu ja
tinha um leque de opg¢Bes para onde que eu iria. Tanto no sentido do parto
quanto no sentido educacional do meu filho. (M7)

Em relagcéo ao domiciliar, foi de conversas mesmo, de leitura, de pesquisa. A
gente estava passando por um periodo de pandemia, entdo, o fato de que um
ambiente intra-hospitalar poderia ser um problema de risco, para mim, o
bebé, e o parto domiciliar foi uma importante alternativa. Busquei todas as
informacdes que consegui. (M8)

E quando eu engravidei, a primeira coisa que eu pensei foi: eu vou ter em
casa [...] entdo, preparei para isso. Eu busquei profissionais que me
ajudassem nisso, eu li muitos artigos, eu busquei muitos profissionais
cientistas que falavam sobre parto domiciliar, fui atras da informacéo. (M14)

Primeiro, pela minha area de atuagdo como enfermeira obstetra. E, ali, fiz
especializacdo em obstetricia, rodei em todos os hospitais, conheci muita
gente, muitas histérias. E acho que o conhecimento me fez escolher pelo
parto domiciliar. (M17)

E foi uma experiéncia tdo avassaladora que eu comecei a buscar
conhecimento sobre isso, mais do que eu ja tinha buscado como gestante,
porque eu estava fazendo mestrado na época, eu morava em Recife, entédo,
eu comecei a pesquisar a fundo, artigos cientificos. Eu me apeguei muito na
medicina baseada em evidéncias, que agora esta super em pauta, ai, com 0s
ultimos momentos com a histéria recente da obstetricia. (M19)
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Os meios de comunicagdo, como filmes, sites especializados, blogs de
mulheres, redes sociais, como Facebook e Instagram foram estratégias importantes
de disseminacdo do conhecimento e para discussao do parto domiciliar e da propria

gestacao, configurando elo para as mulheres quanto a escolha pelo PDP.

Entdo, assim, eu ndo buscava. Buscava mais nesses lugares especificos,
como em blogs e internet, site de pesquisadores da area, para justamente
para ter informacao mais qualificada e nao ficar, porque de achismo minha
filha. (M4)

Eu fui assistir video, eu assisti aquele documentario Renascimento do Parto,
foi uma coisa que influenciou a deciséo, fortaleceu a decisé@o do parto normal
e também a questdo do parto domiciliar, abriu a ideia para o parto domiciliar.
(M8)

Eu ja tinha visto algumas reportagens sobre o assunto e eu a vi [colega]
postar algo sobre [Internet]. Ai, aquilo foi quando eu entrei em contato com
minha colega na rede, dizendo que eu tinha visto, queria saber um pouquinho
mais e foi quando ela [amiga da rede] comecou a orientar como funcionava,
sua experiéncia. Ai, aquilo foi crescendo, no decorrer foi crescendo e, cada
vez mais, busquei essas informacdes. Foi estudando, procurando alguns
artigos, poucos que eu achei falando, videos sobre, depois me ajudaram na
questao de livros mesmo, de relatos de partos humanizados, tanto domiciliar,
guanto hospitalar. De informacéo, foi através de relatos mesmo, em relacéo
a videos, a questéo de livros, que foi realmente a equipe que me orientou em
relacdo aos livros e alguns artigos que eu lia procurando, que eu nem sei
ainda tenho, que falavam um pouco sobre isso. Mas, 0 meu principal foco
foram os videos mesmo, de procurar pessoas que tinham feito, como era, e
foi isso. (M9)

Primeiro, ja antes de eu pensar em engravidar, foi lancado um documentério
chamado: Renascimento do Parto, no cinema, e fui assistir esse
documentério com meu marido [...] sai de la aos prantos falando para ele que
no dia que eu engravidasse, eu queria ter meu filho de uma maneira mais
humana, de uma maneira que eu nao sofresse nenhuma interferéncia
obstétrica e nem meu filho. Eu ndo queria nenhuma invasao, em ambos, foi
neste ponto que decidi pelo parto domiciliar. A escolha foi através do
documentario que eu assisti, tomei a decisdo de que eu queria ter meu parto
de um jeito mais humano, de um jeito que eu conseguisse participar
ativamente do meu parto. (M14)

Tem um livro, acho que é Parto com Amor, ai, eu peguei alguns livros, que
ela me emprestou sobre parto, sobre experiéncia de partos domiciliares.
Blogs [...] tem um monte de blog, mas tém varios blogs que tém informacéo
sobre dados cientificos sobre parto, indices de mortalidade fetal, os
beneficios [...] Organizacdo Mundial da Saude, Ministério da Saulde, toda
aquela listinha do que o Ministério da Saude orienta para o parto. Essas
informacdes oficiais eu também fui atras, tudo na internet. (M18)

Fotografias constituem importante meio para demonstragdo da experiéncia do
parto domiciliar planejado. A participante demonstrou que a fotografia foi essencial

para a escolha do parto em casa.
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Achei uma experiéncia Unica fantastica, ela [amiga] contando, mostrou as
fotos e eu fiquei muito emocionada, muito emocionada, gravaram a hora do
parto mesmo, a crianca nascendo e aquilo, apesar de alguma algumas
pessoas ficarem com medo, eu fiquei muito encantada e eu disse “eu quero”
desde que eu engravidei a primeira vez eu disse “eu quero experimentar” e o
gue eu acho que é o normal [...] E eu queria sentir isso, primeiramente,
primeiro da oportunidade para o meu filho sentir isso e para eu também sentir
isso plenamente. (M1)

O apoio de equipe especializada, que fornece informacfes qualificadas, com
base nas evidéncias cientificas, com devido suporte para as mulheres, € fundamental
para escolha e vivéncia do parto domiciliar planejado. O apoio e as informacao
representam importante passo das mulheres como forma de garantia do direito para
o nascimento domiciliar, que foram acessados pela busca de equipes para o processo

de nascer em domicilio.

O segundo a gente iria batalhar por um parto normal, ai, quando eu soube da
ideia do domiciliar, fiquei mais encantada ainda. Eu disse ndo, vamos atras
disso, ai ela [amiga] foi me contando depois que ela [amiga] teve o parto, ai
ela [amiga] foi me falando ainda, ai, pedi I4 o contato das profissionais [...] eu
comecei a planejar o meu. Ai, uma das enfermeiras era daqui [local de
moradia] mesmo, pertinho aqui de casa, e do hospital e fiz logo contato e a
gente comecgou a conversar para fazer. Recebi bastante informacéo, e com
elas, fomos conversando até escolher o parto em casa. (M1)

Eu e 0 meu esposo, nds ndo somos de tomar uma decisdo assim sem pensar
nos riscos e tudo mais, entdo, a gente pensou em todas as questdes e as
enfermeiras que nos acompanharam, elas também tém uma preocupacao
muito grande, elas nos cercam de todos os cuidados e informagédo, entdo,
isso trouxe muita seguranca para gente muito mesmo. Sendo, ndo teria
embarcado. Que foi uma coisa totalmente diferente do que eu tive no meu
primeiro parto. O apoio delas e a informagé&o foram essenciais para a escolha.
(M2)

Entdo, assim, encontrar com as enfermeiras, ter as informacdes que ela
[enfermeiras] passou naquele momento, foi um divisor de aguas, foi, ai, que
encontrei com elas. Entdo, obtive reciprocidade gigante da enfermeira,
apesar de que a gente nao tinha, a gente nao tinha planejado ter um parto
domiciliar. Tinha possibilidade? Tinha, porque eu tinha feito uma série de
acompanhamentos, durante a gestacdo que possibilitavam ter um parto
domiciliar. (M7)

A busca de informacédo por distintos meios denota uma das estratégias para
subsidios para garantia de escolha e direitos das mulheres no parto domiciliar

planejado.
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4.3 Empoderamento da mulher como fator para escolha pelo parto domiciliar

planejado

Paulatinamente, necessidades, vontades e direitos das mulheres no cenario de
parto e nascimento tém sido violados e, como agente modificador dessa realidade,
apresentou-se o resgate da for¢ca feminina, o empoderamento dos corpos e mentes,
na medida em que se acessa possibilidades partos reais de escolha, do que deseja e
como deseja.

E isso perpassa pela grandiosa riqueza da autonomia, que pode ser entendida
como a ampliacdo da capacidade de escolhas, estando o conceito relacionado a ideia
de liberdade, da livre decisdo dos individuos sobre as proprias acdes e possibilidades
de trajetorias de vida. Assim, as mulheres que entram em contato com as informacdes
de qualidade, apropriam-se desse saber, tém condi¢cdes de questionar as praticas
atuais e, a partir de entdo, sentem-se seguras para realizar uma escolha informada,
consciente e fundamentada, de acordo com Sanfelice e Shimo (2015).

Rompe-se, assim, o ciclo padronizado de parto e nascimento hospitalar e
reafirma-se a escolha pelo parto domiciliar, com a busca por respeito e valorizacao de
uma assisténcia centrada na mulher, sem intervencfes desnecessarias, por vezes ja
antes vivenciadas ou mesmo temidas.

Acesso a informacfes de qualidade, a crenca inata no parto fisiolégico e
preparacdo desenvolvem confianga, sensacdo de controle e seguranca, permitindo-
lhes seguir os sinais do proéprio corpo ao longo do caminho (SKRONDAL; BACHE-
GABRIELSEN; AUNE, 2020).

Portanto, o empoderamento da mulher, durante a gestacdo e o parto, torna-a
sujeito de voz ativa, que exige nada mais do que respeito a individualidade, ao corpo
e a natureza do parto, a partir de informacgcdes pautadas em evidéncias cientificas,
relatos e consideracéo aos proprios direitos.

Assim, apresentam-se seguintes subcategorias formuladas no processo de
organizacao e tratamento:

1) Informacéo como alicerce para autonomia da mulher na escolha pelo parto

domiciliar planejado;

2) A escolha pelo parto domiciliar como ruptura de modelo obstétrico: o direito

das mulheres.
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4.3.1 Informacado como alicerce para autonomia da mulher na escolha pelo parto
domiciliar planejado

As informacGes que as mulheres receberam e buscaram no momento da
gestacao foram cruciais para escolha pelo parto domiciliar planejado. A informacao foi
a estratégia para garantia do dominio do poder de decisao para escolha pelo PDP.

Entdo, antes de encher o peito para dizer escolhi uma cesariana, eu acho que
€ importante estudar, acho que é importante desmistificar muita coisa e fazer
dessa escolha pessoal realmente uma escolha, ndo um capricho [...]. Eu acho
gue é importante respeitar e honrar nossa natureza, nossa capacidade de
mulheres que somos...todo dia postas em xeque e poder parir, ter a chance
de parir naturalmente, € o momento que a gente consegue sentir toda essa
poténcia e vé que a gente é capaz. (M3)

Queria poder ter mesmo em casa, poder ficar proximo dos meus filhos, me
sentir mais segura naquele momento, entdo, meu esposo super me apoiou
naquele momento, ele também preferiu ter o parto domiciliar porque a gente
teria todas as condi¢des, assim, com os nossos filhos. Ter a nossa liberdade
como casal, desse momento Gnico, sem ninguém atrapalhando, esse foi 0
meu momento e decidi té-lo. (M6)

Entdo, foram as vezes que eu mostrei meu direito de escolha do parto
domiciliar, foi para os profissionais da salde, que ndo acompanharam a tua
mesma linha de raciocinio [...] acho que a informacdo foi a principal coisa que
fez escolher isso, eu me informei que podia ter, informei com 0s meus
médicos que eu tinha condi¢éo fisica para ter, eu tive uma equipe que me deu
a condi¢cdo psicolégica para isso, eu tive minha familia me apoiando. Eu
busquei e decidi e vivenciei de fato. (M8)

Ent8o, assim, eu me muni de coisas que me deram toda uma seguranca, vai
dar certo. E o pensamento positivo também. E blindando as opinifes que
sempre tém, toda vez que eu dizia que iria ter em casa, as pessoas vinham e
eu imediatamente blindava, e busquei ter o meu direito de ter o meu filho em
casa. (M9)

A liberdade que a mulher tem, a forma como a crian¢a nasce também, eu
achei muito interessante, eu nado fiquei com medo. Eu via muita mulher
temerosa, porque a gente sempre ouviu em casa, a minha mée falando de
uma forma tdo natural sobre os partos dela, que eu nao tive realmente
nenhum medo, e busquei essa informacéo, e foi superimportante para decidir
vivenciar essa experiéncia na minha vida e do meu parto. (M10)

Tudo o que eu tinha uma imaginacdo, um sonho, eu vi que dava para ser
concretizado. E eu percebia que era uma liberdade que a mulher tinha, de
poder fazer isso com o filho, eu acho que era um presente mesmo que eu
gueria dar para ele, sendo muito isso [...] O sentimento é de liberdade, eu tive
um sentimento muito grande de liberdade, de escolha, eu percebi que tem
também um pouco dessa minha tradi¢édo, eu sou professora de histdria e isso
foi um sentimento de valorizar o que minha mae fez, ela teve parto normal
domiciliar e eu também tive. (M13)

Eu busquei também saber como era aqui na cidade, como era aqui em Belém,
se tinha muitas pessoas que estavam tendo parto domiciliar, procurei a
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equipe para me informar de quantos partos eles tinham feito ja feito aqui em
Belém. Entéo, busquei todo tipo de informacéo a respeito do parto domiciliar,
eu me preparei realmente para vivenciar o parto e vivenciei de fato, decidi
isso para mim e minha filha (M14).

Acho que todas as pessoas, todas as mulheres que querem ter filhos,
deveriam ter o direito de escolher a forma que querem parir, sem a inducao
dos obstetras [...] que a gente sabe que ainda lutam contra, apesar de hoje a
gente ter algumas leis que estimulam e dificultam um pouco mais esse
processo, mas ele com certeza ainda € burlado. E sabe que tem médico que
justifica das formas mais esdrixulas a sua ceséarea. (M18)

A autonomia do proprio corpo e da vontade da mulher é fator para busca de
informacGes e do empoderamento que culminaram no poder de decisdo contra as
intervencdes e manipulacdes desnecessarias do parto, constituindo o parto domiciliar

planejado um evento mais natura.

Talvez, por isso, talvez, também, por ouvir os comentarios de quando a
mulher tem filho normal, ela tem muito mais autonomia, ela se recupera mais
rapido, entdo, eu ndo queria levar pontos, eu ndo queria ficar sem falar, ndo
gueria passar por uma seérie de coisas, um corte de oito camadas, enfim, uma
intervencao tdo grande no meu corpo, ja bastava a gravidez que jAem sija é
uma intervencado. Entdo, eu queria algo mais natural possivel, acho que foi
isso. (M3)

Entéo, olha, quando eu tive meu primeiro filho, ndo tinha muita informagéo,
entédo, eu fui para o hospital que era uma maternidade modelo, eu acredito,
ndo me lembro, e chegando 14, a médica fez exame, varios exames, com o
toque, me deixou la na sala sozinha e saiu. Foi meio que um absurdo. E essa
foi uma experiéncia que ja ndo gostei, que eu percebi que realmente a gente
fica meio que as pessoas ndo dao a informacao correta, as vezes, acabam
colocando mais medo na gente do que a gente deveria. E, ndo queria mais
passar de novo o que foi 0 meu primeiro parto, foi traumatico realmente, e
busquei informacéo do que néo tive no meu primeiro filho. (M6)

Ah, eu me sinto feliz, porque eu acho que foi uma decisdo sobre 0 meu corpo,
acho que foi a primeira decisdo sobre 0 meu corpo que eu tomei. E acho que
foi uma decisdo muito bem tomada. (M12)

E, ai, eu tinha essa vontade de saber o que era isso e também minha
preocupacdo era em saber se o meu filho tinha uma salde muito boa, que
ndo tivesse nenhuma intervencdo, de nenhuma substancia, que ele viesse
com saude e ele conseguisse realmente, naturalmente, surgir na vida, assim,
natural mesmo. (M13)

Sentimento de coragem, sentimento de autonomia do teu corpo, de
independéncia, porque foi uma atitude que eu tomei e eu ndo perguntei para
ninguém, tomei com meu esposo, ele aceitou, ele foi maravilhoso, ele nunca
guestionou nada, entdo, foi um sentimento de muita felicidade, no sentido de
gue eu comecei a tomar as rédeas da minha vida, acreditar que eu posso ser
guem eu quiser. Foi a partir dali, foi na gravidez e, principalmente, na decisédo
do parto. E isso se estende até agora. Para mim, o parto domiciliar foi o portal
para eu renascer enquanto mulher mesmo, no sentido de quem eu guero me
tornar a ser. (M20)

O conhecimento adquirido perpassado pelo processo de busca e apropriacao
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da informacéao foi determinante para garantia de um processo com mais sentimento

de seguranca e promog¢ao de maior autonomia no nascimento do filho.

Todas as coisas que aconteceram comigo foram os Unicos momentos que
me senti segura de que estava fazendo a coisa correta, que eu me senti dona
das minhas vontades, dona daquilo que eu realmente queria e que eu tinha
poder sobre esse momento. Olha, a escolha em si, ela sim trouxe liberdade,
mas eu acho que muito mais for¢ca. Eu acho que eu fiquei muito mais forte
depois disso. Eu passei a me olhar de outra forma, entéo, a escolha, ela me
trouxe uma libertacéo da limitacdo que eu achava que eu tinha. (M2)

Para mim, é totalmente seguro, claro que se as meninas te acompanharem e
te falarem que pode ser parto domiciliar, em casa, tipo tranquilo, € muito
seguro. Entdo, assim, em relacdo a seguranca, ndo tem como te explicar o
nivel das meninas, elas sdo muito responsaveis para o que elas estédo
fazendo ali, passaram todas as informagfes e também busquei. (M5)

No momento muito medo, mas depois o amor, 0 amor que eu sentia pela
minha filha, desde o momento que eu gerei, fez eu vencer os meus medos e
tomar atitudes que eu jamais cogitaria que eu tivesse coragem de tomar.
(M10)

O conhecimento é libertador para que as mulheres busquem a informacgéo
pautada para escolha do parto domiciliar planejado, assim garantindo vontades e

direito.

4.3.2 Escolha pelo parto domiciliar como ruptura de modelo obstétrico: o direito das

mulheres

O ambiente hospitalar constitui marco amedrontador no imaginario das
mulheres que perpassa pela lembranca de experiéncias traumaticas e violentas, e o
parto domiciliar surge como processo de fuga para possibilidade de vivencia de um

parto com respeito.

Desde que eu soube que estava gravida, sabia que eu ndo iria de jeito
nenhum para o hospital. Eu j& tinha muita informacé&o, estudado muito, depois
do meu primeiro filho. Conheci alguns pesquisadores que falavam muito
sobre o parto em casa, e ja tinha certeza de que eu ndo iria mais para o
hospital, que iria ter em casa. (M4)

Acho que falei no inicio mesmo, o que foi mais definitivo para gente mesmo
foi a nossa certeza, de realmente querer ter o parto domiciliar [...]. Eu queria
ja porque ja fiz um curso técnico de enfermagem, entdo, eu jéa fiz estagio, ja
trabalhei em alguns hospitais, entdo, assim, eu ndo sentia a vontade de estar
tendo o meu filho no hospital, de um processo que nédo iria sentir a vontade.
(M6)
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Ah, eu queria fugir dessa violéncia obstétrica, que a gente sabe,
especialmente por ser uma mulher negra, a gente sabe que a violéncia
obstétrica € maior nos povos negros. Entdo, era uma coisa da qual eu queria
fugir, eu sempre tive muito medo de cirurgia, entdo, eu nao queria passar de
jeito nenhum por uma cesarea, e tinha muito medo, ndo sei, eu tenho muito
medo dessas coisas de invasao do corpo, assim sabe, entédo, foi uma escolha
por causa disso. (M12)

E, ai, quanto mais eu me informava, mais eu tinha certeza de que eu
realmente queria o parto domiciliar, porque eu via que a possibilidade de
sofrer violéncia obstétrica dentro dessa estrutura hospitalar, desse sistema
de salde que a gente tem hoje, era muito alta e eu ndo queria de forma
nenhuma. (M18)

O parto domiciliar planejado constitui momento Unico da prépria plenitude da
mulher, em vivenciar um parto repleto de atmosfera de naturalidade, da propria
esséncia feminina, tendo um aspecto de direito. A mulher tem o direito de vivenciar o
local de parto, onde ela queira, ndo tendo empecilhos, repleto de empatia, carinho e

sentimentos que representam a configuracao desta conquista.

Eu acho que foi isso para garantir o meu direito, eu acho que foi isso. Eu acho
gue isso ndo esta muito s6 correlacionado aos profissionais, eu acho que
correlacionado as informagdes que a gente passa para 0s nossos familiares,
porque existe essa cultura do parto cesariano, de ir para o hospital, existe
essa cultura. No meu subconsciente, eu sabia que o lugar onde eu ia parir
meu filho seria no ambiente familiar, domiciliar. (M7)

Eu acho que eu garanti o meu direito de escolha, quando a minha familia me
apoiou na minha decisdo e eu me mantive firme naquilo, com as proprias
informacdes que eu tive. Entdo, sinto sempre um direito meu, é minha vez e
vou vivenciar o que quero. Sempre perguntas, onde minha filha nasceu e falo:
ela nasceu em casa, porque eu escolhi esse tipo de parto. (M8)

Eu acho que de amor. Acho que ndo tem um sentimento melhor que explique
0 gue é o parto planejado domiciliar. E amor, acolhimento, carinho. (M17)

O parto domiciliar planejado representa momento que perpetua medo e receios
oriundos da cultura obstétrica. Ressalta-se que a seguranca do parto domiciliar
constitui processo de conhecimento, mostrando que a informacao qualificada produz
conhecimento para garantia do direito feminino, com respaldo das evidéncias
cientificas, contraindo o proprio modelo obstétrico, que tem a cesariana como a

principal forma de nascimento.

A principal motivacdo que eu optei pelo meu parto domiciliar foi pela
seguranca, porque pelo que eu estudei, o parto domiciliar é tdo seguro ou até
mais quanto o parto hospitalar [...] porque em casa, eu estou livre de uma
série de coisas, considerando que eu sou, eu era, uma gestante de baixo
risco, ndo tinha muita coisa para complicar e se houvesse intercorréncia, iria
ter uma equipe aqui disponivel, olhando exclusivamente para mim e nédo
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entrando no quarto de 15 em 15 minutos no hospital. De 15 em 15 minutos
sendo muito boazinha, porque eles entram de 1 em 1 hora. (M11)

Eu fui buscar varias fontes de informacao. Entéo, eu fui me informar mesmo
sobre quantidades de parto, os péssimos indices que a gente tem no Brasil
de parto cesarea, de mulheres que comecam o acompanhamento obstétrico
guerendo parto normal e, no final das contas, acabam tendo parto cesariana
por prépria inducao do médico, que é cesarista e vai colocando varios medos
na mulher. (M18)

O conhecimento oriundo fornece subsidios para garantia do direito, mesmo

sendo um processo contra o poder hegemonico da assisténcia obstétrica brasileira,

qgue produz um sistema contra os direitos e as expectativas das mulheres.

Eu acho que a gente ndo tem escolha, eu acho que a gente é refém do
sistema de salde muito sacana, que se tu é mée de primeira viagem e tu
passa de uma data ou de um peso, ou de uma coisa [...] vocé esta frita!
Porque eles vao falar e a gente vai acabar sendo influenciada quando a gente
ndo tem uma rede de apoio ou pessoas que te ajudem. (M4)

E eu sabia que seria muito dificil, porque a gente vai brigar com o sistema.
Quando a gente quer o parto normal, a gente vai nadar contra a maré, contra
tudo e contra todos, porque a nossa cultura é cesarista, a gente é uma
geracdo que acredita que o hospital é a salvacdo de tudo e que muita gente
morreu no parto normal. A minha avo teve 11 filhos e mais da metade foi
normal em casa, porque antigamente se tinha em casa, mas os ultimos filhos
dela j& foram no hospital. No dltimo, teve todo aquele discurso de que era
muito grande e ela era uma mulher pequena, nés somos mulheres pequenas
na familia. (M18)

As mulheres ndo obtiveram medo em relacdo a escolha pelo parto domiciliar,

pois o conhecimento forneceu subsidios para qualquer questionamento acerca da

escolha, mas surgiu o medo da ndo materializacdo das expectativas com o parto em

casa.

Eu nao fiquei com medo, eu fiquei apreensiva, mas medo néo [...] eu sabia
gue que era 0 melhor e eu estava disposta a encarar, eu sentia, conversei
com meu esposo e ele sempre teve comigo, sempre me apoiou. (M1)

Eu ndo tive medo, me senti bem segura, bem confiante. Na verdade, o0 meu
medo maior, na época, era ser ludibriada e cair numa cesariana, € nao
conseguir 0 parto em casa. Eu entrei realmente numa militAncia, sabe?! E
tinha muito medo de que algo desse errado e eu ndo conseguisse concretizar
aquilo, talvez eu tenha sido até um pouco radical na época, mas foi
necessario. (M3)

Assim, a escolha pelo parto domiciliar planejado configura ato de rompimento

com o modelo hegeménico, para assisténcia voltada para escolhas e necessidades.
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4.4 Obstéaculos para garantia de escolha pelo parto domiciliar planejado

O parto domiciliar planejado ainda € uma op¢ao para um nimero pequeno de
mulheres, fato associado ao desconhecimento pessoal, coletivo e profissional, bem
como a escassez de equipes especializadas, fatores financeiros, falta de apoio social
e familiar e dificuldade de acesso. Contudo, cresce predominante a insatisfacdo das
mulheres com o modelo obstétrico vigente, associado a uma constante busca por
informacGes acerca do tema e ao desejo de autonomia sobre seus corpos nos
momento da gestacéo, do parto e nascimento (CURSINO; BENINCASA, 2020).

Ainda, vivencia-se disputa velada de poder e hegemonia de determinadas
classes profissionais na perpetuacdo do dominio do cenario de parto e nascimento.
Por meio de intervencdes que anulam o protagonismo da mulher e a possibilidade de
cuidado centrado na propria humanidade, em detrimento de um poder simbdlico,
instituido pela autonomia profissional e pelo protagonismo do profissional de saude e
da centralidade deste, conforme Rodrigues (2019).

Para além dessas dificuldades, a ndo insercao total deste tipo de parto no SUS
pode ser considerada agente significativamente desencorajador do parto domiciliar
como opgéao.

Somados a esses fatores, outros fatores que permeiam todos os anteriormente
citados, como espécie de alicerce de obstaculo para disseminacdo do PDP, sdo a
desinformacéo e o desconhecimento sobre a realidade ao entorno da opcéo pelo PDP.
Assim, para garantir o direito, as mulheres tém que demonstrar forte autoconfianga
para optar pelo PDP contra as opinides dos profissionais de saude, da familia e da
sociedade sobre a escolha como processo de risco inerente.

Desse modo, apresentam-se, perante a analise do material, as seguintes
subcategorias:

1) Dificuldades enfrentadas pelas mulheres para garantia da escolha e

efetivacdo do direito ao parto domiciliar planejado;

2) Relacdo desigual, poder e autoridade do modelo obstétrico brasileiro:

desrespeito, julgamento e imaginario para escolha da mulher pelo parto
domiciliar planejado.
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4.4.1 Dificuldades enfrentadas pelas mulheres para garantia da escolha e efetivacéo
do direito ao parto domiciliar planejado

A fala a seguir mostra a dificuldade de equipes especializadas sobre o parto
domiciliar planejado, sinalizando caréncia de profissionais na regido para garantia do
direito de escolha das mulheres:

Na verdade, a dificuldade que eu tive é de encontrar um profissional que
fizesse, no caso, sdo poucas as pessoas. Foi a Unica dificuldade que eu tive
de encontrar a profissional para me acompanhar. (M15)

Para garantia do parto domiciliar, observa-se que a mulher tem de realizar forte
investimento para tornar essa decisdo uma vivéncia real do parto domiciliar planejado.
Assim, muitas mulheres ainda tém de fazer importante planejamento financeiro, para
ter possibilidade do PDP, visto que ndo ha uma alternativa para um parto domiciliar
perante o servico publico. Desta forma, a opcao pelo parto domiciliar ndo é para todas
as mulheres, mas para uma parte delas, com maior poder aquisitivo ou aqueles que

realizem tal investimento para garantia da realizacdo do parto domiciliar.

Comecamos a planejar eu ja estava no sétimo més de gestacdo e ela ja
vieram em casa para conversar, para dizer como era e tudo que a gente iria
precisar, se a gente estava convicta disso, ai comegcaram a esclarecer as
coisas para gente. Pois, elas falavam que as vezes, a pessoa quer, se
encanta, mas quando vai para a sua realidade, as vezes, desiste. E até
porque financeiramente € um pouco puxado, e caso vocés nao tiverem
condi¢cdes, infelizmente, a gente ndo tem muito como garantir isso. Nossa
familia, a gente sempre trabalha com uma poupanca, para alguma
emergéncia e tudo mais, entdo, meu marido falou: “olha financeiramente ndo
tem problema, a gente tem a nossa poupanca, entdo, vamos levar adiante,
se é isso que vocé quer mesmo”. (M1)

E, ai, a gente se preparou, inclusive eu tinha guardado o valor, porque eu
achei que o parto cesariano também era cobrado. E, ali, fiquei [...] eu ja tenho
dinheiro aqui. (M2)

Mas, eu ndo tinha meios! Eu estava desempregada, o pai do meu filho
também na época nédo tinha emprego, nao tinha plano de saude. Eu cheguei
a fazer um plano de saude, logo quando eu soube, mas néo teve a caréncia
para parto. A partir dai, dessa ideia, ja muito convicta que eu queria 0
domiciliar, eu fiz uma campanha na familia para conseguir doag6es, para
conseguir fazer esse parto. E todos os familiares se mobilizaram, cada um
com um pouco, minha vé, meu pai, meu sogro, enfim, todos se mobilizaram
e a gente conseguiu levantar o dinheiro do parto, mas nédo € para qualquer
um esse investimento. (M3)

Comecei a arrumar dinheiro, fazer vaquinha, fiz brecho, vendi um monte de
coisa, foi quando falei para minha mée, a minha mée quis me bater [risos], foi
guando falei para 0 meu companheiro na época também, e foi muito em cima,
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eu lembro que foi muito em cima, porque eu tinha, sei la, quantas semanas
para arranjar o dinheiro, eu acho que eu estava na casa das 30 semanas. Ja
tinha tempo apertado para fazer tudo, juntar grana. (M12)

Eu juntei dinheiro durante a gestacao, eu tentei juntar o dinheiro para pagar
€ negociei com as meninas, entdo, elas facilitaram muito, ainda continuei
pagando para elas a Ultima parcela e elas super parcelaram para a gente,
mas também contei com o suporte financeiro da minha sogra e da minha mae.
Entdo, deu para fazer, mas ele realmente ndo é acessivel a todas as
mulheres, infelizmente. (M18)

O questionamento familiar, vindo principalmente de mée, irmdas, avos sobre a
escolha pelo parto domiciliar planejado, pode ser fator de obstaculo para garantia de
decisdo da mulher sobre o PDP, principalmente sobre a falta de uma rede de apoio
da mulher, como a escassez de informagfes de familiares sobre o beneficio e garantia
do hospital como local préprio e seguro para o nascimento, como perpetuado pelo
modelo predominante da atencdo obstétrica, pela valorizacdo da cesariana como

método de nascer.

As minhas irmas todas, tenho cinco irméos, entdo, as irmas questionaram,
disseram, mas porque vocé quer fazer isso e eu disse por que eu quero,
porgque é uma coisa segura porque eu vou ter todo aparato. Entéo, decidi falar
somente dias antes, para ndo atrapalhar em nada a minha decis&o. Eu falei,
gente, mas ndo € isso que esta em jogo, entdo, eu quero experimentar. (M1)

Mas, no geral, por exemplo, o pessoal do meu trabalho me chamou de louca,
algumas pessoas da igreja também [...] ndo queria estar falando, inclusive o
meu chefe na época, ele perguntava para mim: “e ai para quando foi que
marcou? Quando é que vem?”. Eu falava: ah ta marcado para abril, a gente
vai ver ai alguma data boa em abril para poder marcar cirurgia. Sao poucos
lugares que eu frequento, entdo, na igreja e aqui no trabalho eu encontrei
alguma resisténcia, mas na maioria delas de homens, que ndo tem muita
serventia para mim, que eles ndo entendem muito mesmo [...] eu tinha medo
de ir para o hospital, em virtude de tudo o que eu passei ho do primeiro parto,
das coisas que aconteceram |4, entéo, eu tinha medo de ir para o hospital.
(M2)

O meu companheiro na época, ele apoiou, tinha um pouco de medo, mas
como eu sempre tive a opinido muito forte, ele apoiou. Minha mae nao
apoiava, a familia, em geral, ndo apoiava. Eu sou filha de cesariana, entéo,
minha mée achava que eu ndo fosse aguentar. Ela achava um absurdo,
enfim, entdo, ndo tive muito esse apoio, na verdade, eu tive que fazer um
trabalho de convencimento. A Unica pessoa que acreditava nisso era a minha
avo, que teve os filhos normal. Entdo, ela acreditava. Tanto que eu tive o meu
filho na casa da minha avd, foi la o parto, na casa de minha avé (M3).

Eu acredito que n&o tem melhor escolha, € muito melhor, a gente ter em casa,
esta no nosso lar, esta assim no aconchego, e também ter pessoas que vao
estar ali do nosso lado e véo estar cuidado realmente com cuidado, com
carinho, com atencdao, ali para aquele momento especial e que, as vezes, no
hospital, a gente ndo tem todo esse apoio, ndo tem palavras que vao confortar
a gente. Entéo, assim, em relacéo a escolha, eu prefiro mil vezes ter em casa
mesmo. Do que ter o filho no hospital. (M6)
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Para fazer o parto domiciliar, eu me sentia mais segura, justamente por ndo
estar em um ambiente hospitalar. Preferir ter em casa porque ai ja estava em
um ambiente mais seguro para mim e o bebé. (M16)

Torna-se necessaria a ampliagcdo do parto domiciliar frente um acesso mais
igualitario e para todas. Pois, ainda, constatam-se dificuldades enfrentadas para o

acesso do PDP, assim, é preciso garantir a escolha e os direitos das mulheres.

4.4.2 Relacdo desigual, poder e autoridade do modelo obstétrico brasileiro:
desrespeito, julgamento e imaginario para escolha da mulher pelo parto domiciliar

planejado

A desinformacdo e a relacdo de poder/autoridade constituem importantes
obstaculos para escolha das mulheres a respeito do parto domiciliar planejado, visto
que a perpetuacao da desinformacédo, sem base cientifica, pode contribuir para que
mulheres ndo optem pelo parto domiciliar. Assim, a relacdo médico-paciente deve ser

sustentada para garantia dos direitos das mulheres, com respeito pelas escolhas.

E todo més tinha acompanhamento dela, de acompanhamento da minha
médica [...] minha médica quando ela soube, porque eu ja estava no
finalzinho, entdo, ela comecou a conversar sobre o parto, ela falou se era isso
gue realmente queria, se eu estava convicta do parto normal, e disse que sim
[...] eu disse s6 tem uma questao que agora vai ser domiciliar, ela perguntou
como assim domiciliar? Ai, expliquei para ela, ela disse: “eu ndo concordo
€cOom isso, eu sou contra, quero que vocé saiba, porque vocé tem uma médica,
vocé tem um plano de salde que cobre o que vocé quiser, inclusive o parto
normal’. Ela disse: “mas vocé tem que pensar bem, porque em casa tem
Mmuitos riscos, se vocé passar mal como é que vocé vai ser levada para o
hospital e tudo mais?” [...] eu falei: “doutora, desculpa, mas a senhora sabe
gue hospital também tem riscos, eu mesmo sei de varias histérias de
mulheres que perderam seus filhos, histérias horriveis, enfim, entdo, eu acho
que qualquer lugar existe o risco, tanto no hospital e parto em casa”. (M1)

Como se fosse coisa de outro mundo, parecia que a gente era extraterrestre,
sabe? Nao facam isso, pelo amor de Deus. Vocés vao estar muito arriscado
e tudo mais. Vocés séo loucos, por que vocés vao fazer isso? (M6)

Eu sou professora, entdo, professora ndo sabe nada sobre parto, eu estudei,
eu sei sobre parto, fiz mestrado. Assim mesmo. Ai, eu disse: “Sr., eu sou
professora porque eu gosto”, falei para ele, mas, ele me interrompeu
novamente e eu disse: “estd bom”. Sai de |4 e disse que vamos procurar uma
outra pessoa que seja uma pessoa mais humana, mais sensivel, para eu
poder pensar em parto em conjunto, e ndo sozinho. (M11)

O poder instituido pela autoridade médica, da relagdo verticalizada entre o

meédico e a gestante, contribui para muitos episédios de desrespeito quanto ao direito
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e as escolhas femininas. A imagem de “descontrolada”, “louca”, “bicho”, “india”

detonam do imaginario de muitos profissionais de salde, que tem o entendimento de

uma questao ultrapassada, colocando em risco a propria saude e do filho.

E ela [médica] falou que nao, que ela ndo daria os dados que solicitei das
consultas, porque eu estaria matando meu filho, que eu estava fazendo o
parto, igual a “bicho”! Foi algo assim que ela falou, nem lembro direito, ela me
chamou de india. E uma coisa de indio, isso de parir em casa. (M5)

A obstetra que eu passei uma boa parte da minha gestacao fez um abalo
psicolégico em mim, no meu esposo, sem tamanho. Falou que era capaz de
ter, inclusive, um surto psicotico! Ela disse que eu poderia ter um surto
psicético, que eu iria enlouquecer meu marido, que eu iria ficar doida depois
gue tivesse o bebé [...] que ndo sei 0 que a doula que da uma de enfermeira
obstetra, que enfermeira obstetra d4 uma de doula e que elas ndo sabem
exatamente o que precisa ser feito e tudo mais, somente o médico pode
ajudar vocé. (M7)

A médica me chamou de louca, que eu era uma louca, que eu nao tinha
responsabilidade com meu filho, que estava indo Maria vai com as outras,
somente porque as celebridades estavam tendo filhos em domicilio, eu queria
me igualar a elas, s6 que elas tinham aparato total, UTI perto delas, nado sei
0 que mais, o risco do meu filho morrer, ter complicagdes era imenso [...] Eu
me senti assim, estava eu, meu esposo, a gente ndo falou nada. A mulher
falou de uma forma tao exaltada que a gente ndo conseguiu hem argumentar,
guando argumentava, ela vinha com mil coisas, e que a gente ja sabia através
das reunides. (M14)

Ela falava se eu era doida de escolher ter 0 parto em casa, um parto
arriscado, se eu tinha tanta opg¢éo, por que eu fiz isso com a minha filha? Por
que eu coloquei a vida dela em risco? Falava esses absurdos. Inclusive,
alguns médicos. (M17)

O preconceito e o julgamento se perpetuaram como obstaculos para escolha

das mulheres, em que muitas vivenciaram pratica julgadora sobre o direito de escolha

pelo parto domiciliar.

Desse modo,

Nao, eu ndo tinha medo, por incrivel que pareca. Muita gente me julgou, eu
fui muito julgada, porque eu era maluca de ter parto em casa, porque nao
tinha um aparato. S6 que eu nunca tive medo. Os meus pais mesmo, teve
muito preconceito com isso, s6 que eu nunca tive medo, eu sempre fui muito
segura. (M10)

E, alguns médicos, me julgavam muito. Quando eu iria no posto, fazer uma
consulta ou alguma coisa, eu fazia sempre pelo particular e pelo publico, e o
médico acabava julgando, mas eu nunca deixei aquilo me interferir. Ele falava
alguma coisa e eu falava: ta bom [...] mas, a opinidao € minha e pronto, a
escolha é minha e acabou. (M11)

a relacdo desigual de poder instituido pela autoridade do

profissional de saude permite agir de forma sutil para objetivar o cerceamento de



escolhas, vontades e direitos.
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5 DISCUSSAO

5.1 Apoio as mulheres para escolha pelo parto domiciliar planejado

Na caminhada feminina em dire¢cdo ao parto domiciliar planejado, a troca de
saberes com outras mulheres que vivenciaram o PDP oportunizou as mulheres
construcdo fundamental, potencializando com essas influéncias a possibilidade de
experienciar esse vivido, seja a partir de mulheres, de forma individual, como parentes
e amizades, como também no coletivo, a partir de grupo de mulheres.

Desse modo, ocorre a construgao em formato de teia, uma rede de apoio, em
gue ha seguridade e certezas proprias de quem vivenciou o processo tao julgado e
distante da realidade da maioria das mulheres, considerando que apenas a vontade
isolada ndo garante o direito a esta op¢ao de parturicdo. Neste sentido, a socializa¢ao
e o compartilhamento das experiéncias exitosas tornam-se informacdes valiosas e
trazem a sensacdo de realidade para mais proximo dessas mulheres, além da
confirmacdo quanto a seguranca e ao profissionalismo que envolve o processo de
realizagdo de um parto em casa.

Sob a perspectiva feminista, considera-se que ha, na vivéncia do PDP, o
reconhecimento das vozes das maes e destaque de sentimentos, valores
relacionados as experiéncias emocionais e corporais do nascimento, evocando e
aprofundando-se nos significados que essas experiéncias representam para cada
mulher (CLANCY; GJAERUM, 2019).

A participacao em grupo de mulheres articulados por mulheres que vivenciaram
o parto domiciliar planejado e as equipes que prestam assisténcia ao PDP surgem
fortemente nesse cenario e, nessa transmutacdo de saberes, potencializam e se
constroem possibilidades que vem a garantir direitos a partir de informacao
qualificada, como mecanismo de fonte segura, o que também engloba as informacgdes
profissionais e o (re)conhecimento da equipe de enfermagem obstétrica atuante na
regido como potencial alicerce para garantia da escolha. As informacdes sao
disponibilizadas para que cada mulher se permita a oportunidade de escolha.

A Health Care and Clinical Excelence traz como diretriz a importancia de a
mulher receber as informagdes disponiveis quando estiver decidindo onde ter o bebé,

para que ela possa tomar decisao totalmente informada. Essa diretriz caracteriza
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como as informagdes sobre os dados das taxas de intervengoes, transferéncias e
resultados perinatais de cada local de nascimento. Mas, ha lacunas quanto a
divulgacao destas informacdes, especialmente com as instituicdes e aos profissionais
de saude, o que afeta diretamente a decisdo das mulheres sobre o local de
nascimento (HINTON et al., 2018). A informac&o qualificada deve ser pautada nas
recomendacgdes cientificas e nos dados da assisténcia, com intuito de sustentar a
escolha das mulheres, como determina a literatura cientifica (LESSA et al., 2014a;
LESSA et al., 2018; HINTON et al., 2018; CLANCY; GJAERUM, 2019)

As mulheres que tiveram a experiéncia de PDP contribuem para construgcao
desta decisdo em outras familias, por meio do intercambio de saberes relacionados
ao tema e dos relatos de experiéncias (CURSINO; BENINCASA, 2020).

Na troca entre saberes de mulher para mulher, desvela-se também a
vulnerabilidade interpretada a partir da assisténcia prestada nas unidades
hospitalares, pois, por pertencimento de uma -cultura institucional, representa
empecilhos a conexao com o proprio corpo durante a assisténcia ao processo de parto
e nhascimento, traduzindo o hospital como lugar instrumental, intervencionista,
patriarcal e pautado no modelo biomédico, cujas questdes de tempo predominam, que
podem até atender as necessidades médicas, mas estdo longe de garantir as
necessidades pessoais, sociais e culturais do parto (CLANCY; GJAERUM, 2019),
regulando uma assisténcia que nao permite conexao com o nascimento.

H4, cada vez mais, narrativas que valorizam o risco perinatal, contribuindo com
significados de responsabilizacdo e culpabilizacdo em caso de ocorrer qualquer
intercorréncia, com propésito de restringir as decisdes das mulheres e limitacédo por
oportunizar o parto em casa, longe do contexto hospitalar (VOLPATO et al., 2021).

As consequéncias dessas desconexdes sdo violacdes de direitos femininos que
emergem em narrativas de experiéncias negativas anteriores, sejam proprias ou de
terceiras, pois nesse compartilhamento de informacdes entre mulheres ndo ha apenas
narrativas de experiéncias exitosas de PDP, como também relatos de violagbes,
relacdes de poder, coesao e violéncias que sdo condicionantes para o declinio de parir
em hospitais. Atukunda et al. (2020) corroboram a afirmacao de que o hospital se torna
um espaco de medo, especialmente pela cesariana, intervencdes obstétricas e
violéncia. Essas experiéncias compartilhadas impulsionam as mulheres como forma

de residéncia ao modelo hegemonico e para busca de informacdes que paute o elo
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de confianca para escolha do local do nascimento.

Forster et al. (2020), em estudo, demonstraram que apenas 9% das mulheres
optam pelo parto domiciliar e o fazem devido a uma experiéncia hospitalar traumatica
anterior, cuja motivacdo esta pautada em experiéncias negativas do parto ou por
apreensao com o modelo de atencéo & maternidade convencional. Pois, muitas vezes,
essa vivéncia envolve intervencdes de rotina e falta generalizada de respeito pela
autonomia das mulheres (LARIOS et al., 2019), anulando desejos e direitos delas.

Apesar dos avanc¢os no campo do parto e nascimento, que incluem o aporte de
conhecimento cientifico, a tematica do parto domiciliar planejado necessita de maior
disseminacado do conhecimento. De acordo com Valinho et al. (2021), por meio de
revisdo sistematica que objetivou descrever as dificuldades do PDP no Brasil, na
producdo cientifica da enfermagem, ha lacuna na producéo cientifica e divulgacéo
deste conhecimento sobre o parto domiciliar, fato que pode ser observado por ser
tema que ainda precisa de regulamentacdo para atuacdo, especialmente no
enfrentamento dos 6rgaos de classe e entidades médicas.

Na busca de informacdes sobre o PDP, observa-se associacdo da inciativa da
prépria mulher, como observados em estudos (HINTON et al., 2018; CLANCY;
GJAERUM, 2019; FORSTER et al., 2020; ATUKUNDA et al., 2020; VOLPATO et al.,
2021), visto que as mulheres tém a atitude de buscar o conhecimento necessario para
sustentar a propria decisdo, por meio de diversas formas de conhecimento, como
eventos cientificos, artigos, livros, internet, filmes e com profissionais de saude.

Corroborando a afirmacdo, Cursino e Benincasa (2020) apontam que a
popularizacdo da internet potencializou a busca de informac¢des por meio de site
especializados, artigos, eventos, fato que propiciam o contato com maior quantidade
de informac¢des qualificadas, variavel imprescindivel para escolha informada. Além do
apoio de profissionais qualificados que sdo cruciais para direcionar e refinar as
informagbes. Ha construcdo continua dos meios de informacéo para subsidiar a
escolha das mulheres pelo PDP que, na medida que elas se informaram, buscavam
maior seguranga em si para estar conscientes sobre a determinacéo do local de parto.

O acesso as informacgfes tem inegavel disseminagdo por meio do uso da
internet. Vasconcelos et al. (2020) destacam a capilaridade das midias sociais e
aplicativos como ferramentas comumente utilizadas pelas gestantes para aquisi¢ao

de saberes, facilitando interacdes sociais e troca de informac¢des que contribuam e
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influenciem os processos de tomada de decisé&o.

Skrondal, Bache-Gabrielsen e Aune (2020) garantem que a motivagdo interna
se demonstra como elemento-chave na escolha e no planejamento do parto domiciliar
planejado. Destacando, ainda, que no PDP, as questbes psicoldgicas e emocionais
sdo também fatores especialmente importantes, assim como a relagdo com a
parteira/enfermeira obstétrica, que ao assistirem as mulheres com cuidados,
potencializam experiéncias exitosas com 0 atendimento as expectativas do parto,
representando satisfacdo maior pelas mulheres. Mas, que somente foi conseguido por
meio da informagao de busca como forma de conhecimento.

Demonstra-se também a curiosidade das mulheres pelo conhecimento das
opcOes de parto e possibilidade de escolha diante destas, sendo importante ressaltar
0 exemplo muito citado sobre o documentério O Renascimento do Parto, divulgado
amplamente nas redes sociais desde antes do langamento e que, em outubro de 2013,
ja havia sido visto por mais de dez vezes o niumero médio de espectadores de
documentarios no Brasil (DINIZ, 2014).

O documentario surgiu a partir de sequéncia de fendmenos de midia
produzidos pelos movimentos sociais que lutam por mudangas na assisténcia ao parto
no Brasil, cuja disseminacdo rapida, de acordo com Diniz (2014), demonstrou
movimento forte de mulheres, profissionais de salde na constru¢do de transmutacao
cultural do cenario obstétrico em fluxo que institucionaliza e legitima a forca do controle
social no desenvolvimento de politicas publicas.

Outro ponto sobre a informacao foi em relacdo ao contato direto com pessoas
que atuam na area, que possuem informacdes atualizadas sobre a temética e
frequentam os principais congressos no ambito nacional e internacional, foruns de
discusséo sobre o tema. A partir desses profissionais, tem-se acesso facilitado a
fontes de informacéo segura e qualificada, como no compartilhamento de artigos
cientificos, livros, documentarios, sites, redes sociais, videos, podcasts, blogs de
referéncia. Neste sentido, a equipe de enfermagem obstétrica do estudo, contribuiu
de forma significativa para agregagdo e disseminacao de conhecimento, dando
suporte necessario para garantir a escolha e os direitos.

Outros meios de informagdo, mas principalmente a internet, disponibilizam
grande volume de informacdes que podem colocar as mulheres rapida e

mundialmente em confronto com interesses e necessidades. E com a disseminacgao
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de grupos e redes sociais, com Instagram e Facebook, contribuiu para mobilizacédo de
politicas, informac¢des inovadoras entre os individuos, assumindo importante papel na
educacdo em saude para o parto e nascimento e, portanto, para autonomia do usuario
e dos profissionais (PASQUALOTTO; RIFFEL; MORETTO, 2020).

Assim, o acesso a informacédo qualificada sobre PDP, a partir de profissionais
da saude autbnomos ou vinculados as instituicbes de saude, constitui relevante
estratégia para efetivacdo da informacdo durante a gestacdo e, assim, o
reconhecimento e a estimulacao desta opgéao. Conforme Lessa et al. (2014a), trata-se
de grupo absolutamente seleto de profissionais de salude que demonstram estar
pautados nas politicas internacionais e evidéncias cientificas para embasar a pratica,
entendido como motivo de otimismo no atual cenario obstétrico nacional.

Assim, com a informacdo por meio do apoio, seja por mulheres ou rede,

profissionais capacitados e acesso a informacdo garantem subsidios para as

mulheres escolherem o local de parto de forma consciente e segura.

5.2 Empoderamento da mulher como fator para escolha pelo parto domiciliar

planejado

O entendimento das mulheres quanto a importancia do conhecimento sobre
parto, possibilidades e escolhas se apresenta como mecanismo propulsor na iniciativa
de busca por informacdes qualificadas e, consequentemente, favorecidas, a partir do
despertar e entendimento que classifica a informacdo enquanto providéncia pela
efetivacdo do direito.

A partir disso, um movimento de feedback na investigacdo gradativa de mais
informacdes e conhecimentos sobre o cenario de parto e nascimento, principalmente
a partir de assisténcia pautada ao natural, ao parto fisiolégico, humanizado e,
consequentemente, deparando-se em dado momento com o parto domiciliar
planejado, que representa para certas mulheres a materializacdo de todos esses
adjetivos.

Clancy e Gjaerum (2019) trazem a referéncia do parto em casa como
experiéncia estética baseada no lugar que envolve corpo, natureza e cultura,
promovendo sentimentos de forga, participacdo e diadlogo, revelando outros

entendimentos e estruturas de poder, responsabilidade e determinag&o ao redor do
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PDP.

Lessa et al. (2018), ao apontar que a organizacao social em torno do parto
natural inclui a ideia de um parto espontaneo e simples, sem complicacdes ou
intervencdes e que ocorre conforme a natureza sequencial, pontuam que o significado
do parto natural vem carregado de sentidos positivos e caracteristicas associadas ao
parto domiciliar planejado. Esse natural é materializado com propdésito para as
mulheres, com empowerment.

Reberte, Hoga e Gomes (2012) afirmam a concepg¢éo de empowerment como
consideracao a partir de mudancas sociais que, por meio do conhecimento, garante a
capacidade de promocédo do individuo, neste caso, a mulher e inciativa informacao
sobre o parto. A informacéo garante a autonomia de escolha e, com ela, a propriedade
de usufruir vontades, direito e poder de deciséo, seja para o local do nascimento e
cuidado sobre o proprio corpo.

Larios et al. (2019) apontam necessidade urgente de treinamento em
atendimento personalizado e direitos humanos nos ambientes hospitalares, fazendo-
se necessaria discussdo quanto as implicacbes para as politicas e praticas
assistenciais, por meio de Gtica centrada na necessidade de desafiar o status quo?,
estando esse movimento diretamente ligado ao empoderamento e a
autodeterminacdo das mulheres e a necessidade de mudanca nas atitudes dos
prestadores de cuidados, bem como o desenvolvimento de politicas publicas voltadas
ao tema.

Os partos hospitalares, ainda, séo caracterizados por serem repletos de
intervengdes, podendo ser observado que 26,34% das parturientes sdo submetidas a
episiotomia, sendo 40,59% com a realizacéo sem o devido consentimento (AGUIR et
al., 2020). O toque vaginal repetido e doloroso pode ser observado em até 70,9% das
situagdes, sendo 58,9% néo consentida (ADU-BONSAFFOH et al., 2022), enquanto a
manobra de Kristeller em até 1,9%, contudo, sendo utilizada rotineiramente, mas sem
a devida notificac&o de registro de préaticas no prontuario da parturiente (ALCANTARA,;
SILVA, 2021), além de outros procedimentos que se tornam formas invisiveis de
violéncia, muitas vezes, aceitaveis por fazer parte de loégica intervencionista do

processo de nascimento.

4 Status quo é uma expressao do latim que significa “o estado das coisas”. Seu uso é recorrente em
discursos para defender a permanéncia de um cendrio do jeito que esta, ou para provocar a mudanca
de um padrdo mental ou situacdo social (LARIOS et al., 2019).
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Nesse contexto biomédico, tecnocrético, centrado em intervencbes que
associam o corpo feminino como maquina que precisa de ajustes e interferéncias
externas € que o hospital passa a simbolizar para muitas mulheres um ambiente
violento e, portanto, amedrontador (DAVIS-FLOYD, 2001). Conforme Holten,
Hollander e Miranda (2018), as mulheres que tiveram vivéncias negativas anteriores
no ambiente hospitalar, associam esta experiéncia a falta de autonomia durante as
intervencdes médicas no parto (por exemplo, uma inducéo do trabalho de parto, parto
instrumental ou cesariana), sendo entendidos como ocasifes traumaticas.

A partir do momento em que a mulher tem conhecimento das possiveis
intervengbes que estdo passiveis de acontecer nesse ambiente, muitas praticas
passam a ser questionadas, principalmente a partir do acesso a informacdes
qualificadas, pautadas em evidéncias cientificas que apontam e subsidiam as boas
praticas no parto e nascimento.

Investindo para isso tempo o esfor¢o nos preparativos do parto, a partir de
leituras sobre parto normal e parto em casa, tanto on-line quanto em livros, conversa
com profissional de salude, aulas de educacédo pré-natal entre outras estratégias
(SKRONDAL; BACHE-GABRIELSEN; AUNE, 2020). Assim, as mulheres tém acesso
as situacdes, em que, realmente, determinadas intervencdes sao indicadas ou néo,
essas informacgdes garantem autonomia as mulheres e poder de escolha e/ou recusa,
especialmente para as intervencdes sobre o corpo. Cada vez mais que a pessoa tem
informacéo, transforma-se em conhecimento e isso garante que as escolhas sejam
respeitadas, seja no campo do direito, desejo e especialmente da seguranca do parto.

A escolha se traduz como enfrentamento ao sistema obstétrico vigente, que
esta posto e necessita de questionamento. Para que se possam instigar as mudancas
necessarias, a garantia de respeito aos direitos das mulheres, ndo somente enquanto
usuarias do sistema de saude, como também como cidadas, que possam ter vontades
consideradas.

Além disso, Ahl e Lundgren (2018) demonstram que trabalhar com parto
domiciliar também é desafiador para os profissionais de salde por causa das
condi¢cbes de trabalho, mas constitui prazeroso e recompensador por poder trazer
beneficios em relagéo a questbes da autonomia feminina. Os autores (2018) afirmam
ainda que trabalhar com parto domiciliar é diferente de trabalhar no ambiente

hospitalar, tendo no PDP a oportunidade de se concentrar na parturiente sem
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interrupcdes e desenvolver o oficio de partejar, esse movimento se caracteriza como
ato de ruptura do modelo obstétrico vigorante.

As mulheres que optam pelo PDP o fazem por saberem da seguranca desse
tipo de parto, mesmo contra o que o sistema, de modo geral, propaga. Essa seguranca
é demonstrada na coragem em caminhar contra um modelo hegeménico, o fazendo
sem receios e medos, justamente por ter acesso a informacédo qualificada, além de
valores engendrados na realidade de escolha. Esse conhecimento privilegiado que,
muitas vezes, detém, ndo agrada a pratica dos profissionais que se veem muito
habitualmente nos hospitais.

Larios et al. (2019) sugerem que os sistemas de saude, ndo somente nao
oferecem ou apoiem as opcles alternativas de local de parto, mas também
desencorajam ativamente o parto domiciliar como opcdo. As mulheres optantes pelo
PDP, em geral, demonstram forte autoconfianca, valores e sentimentos para optar
pelo parto em casa contra as opinides retrégradas dos profissionais de saude, da
familia e da sociedade sobre o parto como um “processo de risco”.

Nesse contexto de luta contra o sistema, a enfermagem obstétrica tem papel
fundamental na garantia dos direitos das mulheres, na batalha contra as intervencdes
desnecessarias, a violéncia obstétrica e na efetivacdo da opcéo pelo parto domiciliar
planejado. Por meio da insercéo e atuagéo do PDP, constroem uma teia, uma rede de
assisténcia que envolve a vinculacdo a uma maternidade, seja essa pubica ou privada,
assim como garantem e buscam a parceria de profissionais médicos e toda logistica,
para se for necesséaria uma possivel transferéncia hospitalar e/ou indicacdo real de
cesarea. Considerando que esse cendrio em atuacdo profissional ocorre
majoritariamente de forma auténoma, ndo inserida diretamente nos servicos de salude
do SUS.

Para além de toda essa estruturagcdo, esses movimentos de profissionais
especializados incentivam e permitem que as mulheres acreditem na capacidade inata
de dar a luz e, de fato, possam fazé-lo na oportunidade de experienciar um parto
fisiologico com menor possibilidade de intervencdes possiveis, em seguranca e com
profissionais capacitados para assisténcia. Assim, as mulheres que optaram por
planejar o parto em casa, em maioria, fazem-no porque desejam um parto
personalizado e o controle sobre a tomada de decisdes durante o trabalho de parto,

gue elas sentiam ndo ser concedido em ambientes hospitalares (SKRONDAL,;
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BACHE-GABRIELSEN; AUNE, 2020), especialmente buscando a autonomia de
decidir sobre o corpo e nado passar por intervencdes desnecessarias, como
episiotomia, toque vaginal repetidos, manobra de kristeller, dentre outros.

Moura et al. (2019), em estudo brasileiro, apontam que as equipes de
enfermagem obstétrica defendem e possibilitam nas préaticas o desanuviamento por
meio da informacdo de qualidade, que empoderem as mulheres, garantindo-lhes
maior conforto, seguranca, confianca em si mesma e resultados positivos, a partir da
informacéo e do ensino de cuidados que vao desde o periodo gestacional até o pés-
puerpério. Na prética do didlogo, ha criacado de estimulos, para que possam opinar e
escolher o que melhor convém naquele momento, visando promogé&o do préprio bem-
estar, livres de quaisquer amarras institucionais, biomédica e coercitivas, mas com
cuidado e assisténcia de qualidade por profissionais com olhar diferenciado,
qualificado, humanizado e individual.

Koettker et al. (2018) que descreveram as praticas obstétricas em partos
domiciliares planejados, assistidos por profissionais qualificados no Brasil, por meio
de estudo descritivo, com dados coletados em banco on-line, mantido por 49
profissionais, de dezembro de 2014 a novembro de 2015, representando 36 equipes
de atendimento ao PDP, nas Regides Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do
Brasil, sendo a Regido Norte excluida, uma vez que em apenas um estado na regiao
foi localizado profissional qualificado que atendia partos no domicilio.

Quanto aos resultados e desfechos, a maioria das mulheres deu a luz em casa
(84,4%), em posicao nao litotbmica (99,1%), nenhuma foi submetida a episiotomia e
32,3% mantiveram perineo integro e 37,8% tiveram laceracdes de primeiro grau.
Quanto as intervencbes, poucas foram submetidos a amniotomia (5,4%),
administracdo de ocitocina (0,4%). Das mulheres com ceséarea anterior, 80,8% tiveram
parto domiciliar. A taxa de transferéncia de parturientes foi de 15,6%, de puérperas de
1,9% e de neonatos de 1,6%, ja a taxa de cesarea nas parturientes que iniciaram o
trabalho de parto no domicilio foi de 9,0%, indice muito abaixo da realidade brasileira,
0 que mostra que a chance de ter um parto normal nesse ambiente € maior
(KOETTKER et al., 2018).

Portanto, a partir das praticas obstétricas nos partos domiciliares planejados no
Brasil, Koettker et al. (2018) revelaram que estes sao assistidos por profissionais

qualificados, de diferentes formacdes, mas majoritariamente pela enfermagem
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obstétrica e que atuam de forma autbnoma, principalmente em equipes,
desenvolvendo boas préticas na assisténcia ao parto, e que podem atuar como
multiplicadores dessa expertise na assisténcia e no ensino. Afirmam que as mulheres
assistidas em domicilio por profissionais qualificados, conforme preconiza a OMS,
estdo recebendo assisténcia congruente com as evidéncias cientificas, estes
representam os principais achados dos estudos de base populacional publicados
internacionalmente.

Potencializando os achados de Koettker et al. (2018), Cursino e Benincasa
(2020), por meio de revisdo sistematica, objetivando revisar a producao bibliografica
nacional acerca de parto domiciliar entre os anos de 2008 e 2018, revelaram, ap6s
levantamento, 18 estudos que tiveram como resultados que a taxa de transferéncia
materna durante o trabalho de parto oscilou entre 7,4% e 20%, as taxas de cesariana
variaram de 5,7% a 9%, conforme o recomendado pela OMS, que seria até 10-15%
do total de partos.

Nenhuma transferéncia aconteceu em decorréncia dos cuidados prestados ao
parto ou do parto em si. As laceracdes perineais espontaneas foram de 1° ou 2° graus,
ndo ocorrendo laceracdo grave (3° ou 4° graus), e a incidéncia de perineo integro
oscilou entre 27,3% e 34,8%, a amniotomia (ruptura artificial das membranas) girou
em torno de 8%19 a 9,9% (CURSINO; BENINCASA, 2020).

A experiéncia profissional das enfermeiras obstétricas € considerada fator que
agrega seguranca a pratica obstétrica e, quando somadas a satisfacdo profissional,
reflete-se em qualidade no atendimento. Além disso, a assisténcia das enfermeiras
obstétricas, por ser baseada nas boas praticas, valoriza a importancia da sensibilidade
e do acolhimento, promovendo cuidado humanizado e praticando escuta atenta as
necessidades individuais de cada mulher, de acordo com Oliveira et al. (2020).

Dessa forma, olhar atentivo para fisiologia do parto, utilizacao de técnicas nao
farmacoldgicas para alivio da dor e cuidado pautado nas evidéncias cientificas para o
parto sao iniciativas que favorecem o processo qualificado e seguro de assisténcia ao
PDP. Oliveira et al. (2020) salientam que postura vigilante no cuidado obstétrico
objetiva detectar precocemente possiveis complicacdes, mas, a0 mesmo tempo,
conferem a mulher a tranquilidade intima do ambiente domiciliar, assegurando
autonomia, escuta, compartilhamento de decisfes e respeito a fisiologia do corpo.

Ademais, os profissionais que atuam no parto domiciliar planejado tém
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trajetoria profissional focada, no constante aprimoramento tedrico associado a uma
aproximagao com “experts” na area, conferindo experiéncia, seguranca e qualidade
da assisténcia obstétrica, em atuacdo autbnoma, neste cenario de cuidado, em que
se fazem necessarios empenho e investimento financeiro pessoal, em busca de
conhecimento e da pratica diaria para atender as demandas de seguranca
necessarias ao PDP. Assim, a seguranca por parte dos profissionais de saude, pela
informacéo recebida e aquisicdo pelos meios de conhecimento, contribui de forma
efetiva para o direito sobre o corpo e a escolha pelo parto em casa.

A partir da aquisicdo de conhecimento e perpetuagdo de empoderamento de
informacao, a mulher garante seu direito. Neste sentido, a partir desse processo, ha
enfrentamento com o convivio familiar e com os profissionais de saude, para que
assim seja efetivado seu direito. Com o0 conhecimento acerca da seguranca do PDP,
as mulheres mostram que 0S riscos Sao equanimes com o0 parto em ambiente
hospitalar, mas além de terem maiores chance de serem submetidas a intervencées
e a cesariana. O conhecimento vai tanto na garantia da escolha e do direito delas,
como também para o respeito em relacdo a vontade e ruptura do modelo obstétrico
brasileiro.

A informagédo qualificada, alinhada ao apoio das mulheres, da rede de
profissionais capacitados e acolhedores sdo cruciais para confianca em si mesma e
materializacdo de expectativas. O conhecimento anula o medo de qualquer
intercorréncia, pois o parto em casa € seguro e garante vontades e vivéncias.

Esses pensamentos corroboram os achados deste estudo, que ressalta a
equipe de enfermagem obstétrica, cenario da pesquisa, como equipe referenciada na
area, conhecida por mulheres e profissionais que fazem parte do movimento de parto
humanizado, proferindo seguranca a pratica do PDP na area metropolitana de Belém
do Para.

A insatisfacdo das mulheres com o modelo obstétrico vigente desperta a
construcdo de uma nova perspectiva, demonstrada na escolha pelo parto domiciliar,
a partir de informacao acerca do processo de gestar e parir, dos riscos e beneficios
associados aos possiveis locais de parto e dos profissionais capacitados a
acompanhar os partos de risco habitual.

Desse modo, emerge-se a importancia da valorizacdo das mulheres em

reafirmarem protagonismo, alicercadas na confianca nos profissionais de saude que



97

assistiram aos partos (CURSINO; BENINCASA, 2020). Portanto, pode-se afirmar que
tais profissionais desempenham papel assistente no processo de parto e nascimento,
e, para além disso, emergem como articuladores dessa possibilidade, mas néo por
isso disputam o protagonismo.

Assim, as mulheres podem sentir a verdadeira autonomia durante o parto, sem
ameacas e conflitos, com atendimento mais individualizado, humanizado e respeitoso,
pois conforme Rodrigues (2019), o processo de humanizac¢ao do parto e nascimento,
centrado na mulher, permite a ruptura do modelo intervencionista e repercute
positivamente para o cuidado na parturicdo, acolhendo e favorecendo a relagcao
igualitaria com os profissionais de saude.

5.3 Obstaculos para garantia de escolha pelo parto domiciliar planejado

No que diz respeito ao contexto do PDP, desde o acesso a informacao
qualificada que alicerca a seguridade do PDP e introduz as mulheres ao conhecimento
sobre esta opcdo até e vivéncia do parto domiciliar planejado, existe caminho
permeado de dificuldades enfrentadas pelas mulheres para garantia da escolha e
efetivacdo deste direito.

A ndo totalidade das mulheres que, de fato, consegue vivenciar essa
experiéncia e essa impossibilidade estdo associadas a uma série de questbes. A
iniciar pela inviabilidade de acesso a esta opcdo na rede materno-infantil, visto que
nao existe até o momento politicas publicas direcionadas a este modelo de assisténcia
obstétrica no SUS e isso inclui a saude suplementar e, portanto, a rede privada de
saude. O que de fato existe € um pequeno numero de partos domiciliares planejados
atendidos pelo sistema publico de saude, representado pelo Hospital Sofia Feldman
e equipes de enfermagem obstétrica autbnomas em todo pais (KOETTKER et al.,
2018; OLIVEIRA et al., 2020).

Assim, a primeira dificuldade é a caréncia de profissionais qualificados que
atuem na assisténcia ao PDP, a exemplo do cenario do estudo que representa a Unica
equipe de EO atuante na regido metropolitana de Belém, com comprovada
experiéncia e qualificacdo profissional. Esse cenario confere ao PDP status de n&o
legitimacao, apesar de existir desenho bem instituido no Brasil, com caracteristicas

comuns no pais, como se pode verificar por meio dos estudos nacionais recentes
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(KOETTKER et al., 2018; MOURA et al., 2019; CURSINO; BENINCASA, 2020), aos
quais esta pesquisa vem corroborar, na demonstracédo de dados semelhantes aos
encontrados nestes estudos. Destaca-se que a Regido Norte, e mais especificamente
o estado do Para, diverge das demais regides do Brasil em muitos outros dados de
saude importantes, a exemplo do indicador de razdo de mortalidade materna.

Dentre as maiores causas de mortalidade materna, segundo a Organizacéo
Pan-Americana de Saude - OPAS (2018), estdo as Sindromes Hipertensivas
Especificas da Gravidez (SHEG), consequentemente associadas a falta de
diagndstico precoce, auséncia de pré-natal ou dificuldades de acesso ao pré-natal
para gravidas de alto risco e desconhecimento de manejo adequado as SHEG.
Fatores diretamente relacionados a questdo de capacitacdo profissional, aos vazios
assistenciais para gestantes de alto e as caracteristicas regionais dificultam a logistica
de transporte destas pacientes as regides com melhor estruturacao de rede de média
e alta complexidade no estado.

A mortalidade materna evidencia as desigualdades de género, tanto no acesso
a educacdo, a nutricdo, como a saude, e apesar de possui carater previsivel, a
reducdo desta € um desafio para o Brasil, uma vez que essas mortes evitaveis atingem
populacdes com menor acesso a bens sociais (BRASIL, 2007; OPAS, 2018).

Quando se comparam os achados sobre PDP, é possivel observar que se trata
de publicos diferentes, em que as mulheres que optam pelo PDP apresentam
caracteristicas distintas e bem delimitadas. Dentre as quais, destaca-se alto poder
aguisitivo ou acesso a meios e possibilidades de pagamento, ou minimamente
importante planejamento financeiro prévio, elevado nivel de escolaridade, associado
a busca pelo respeito ao natural, ao fisiologico, sem intervencdes desnecessarias e/ou
nao desejadas, permitindo-lhes garantir maxima autonomia e empoderamento de
corpos, a partir do acesso a informacéo qualificada que possibilita poder de escolha.

A deficiéncia de politicas publicas sobre PDP faz com que apenas mulheres em
situacdo social privilegiada tenham o direito a escolha dessa modalidade de parto
assegurado. Nao obstante, esse fato ndo confere a estas mulheres liberdade de expor
escolhas sem enfrentarem de questionamentos de pessoas proximas de convivio
social, como familiares e amigos.

Para Larios et al. (2019), as mulheres que planejam dar a luz em casa, muitas

vezes, descrevem a falta de apoio da familia, por vezes coletando informacdes sobre
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o parto domiciliar de forma velada e evitando discutir com profissionais de saude dos
servicos publicos, a fim de evitarem julgamentos. Nesta perspectiva, a rede de apoio
formada por outras mulheres que tiveram PDP representam fonte de confianca,
apesar das atitudes negativas mais amplas da sociedade.

Essas descobertas destacam a necessidade de politica nacional para apoiar as
escolhas das mulheres quanto ao local de nascimento e enfrentamento da mudanca
cultural nos prestadores de cuidados (LARIOS et al., 2019).

A auséncia de politicas publicas direcionadas ao modelo de PDP por
consequéncia culmina na caréncia de diretrizes que orientem especificamente a
pratica profissional em domicilio, apesar do MS, por meio das diretrizes nacionais de
assisténcia ao parto normal, referenciarem como opcdo, essa modalidade de
assisténcia em ambiente ndo hospitalar, como o parto domiciliar, bem como o direito
da mulher a escolha do ambiente de parto, ndo constitui realidade da assisténcia no
pais (BRASIL, 2017b).

O panorama nacional desprovido de politicas publicas direcionadas ao PDP
conjetura a manutencdo da cultura hospitalocéntrica, medicamentosa,
intervencionista e violenta que, na prépria dimensdo organizacional, evidencia as
iniquidades, favorece e perpetua as relagdes desiguais de poder e autoridade de
determinada categoria profissional e desvelam o perfil do modelo obstétrico brasileiro.

Por conseguinte, a desinformacéo impera e representa expressivo obstaculo
na caminhada em direcéo ao direito e a vivéncia do PDP, tanto para as mulheres que
optam pela opgédo do PDP, quanto para os profissionais que atuam na assisténcia a
este modelo de parto, uma vez que o desconhecimento se estende as possibilidades
de atuacédo das diferentes categorias profissionais na assisténcia obstétrica (médicos,
enfermeiros, obstetrizes, doulas, dentre outros), seja segregando, desinformando,
discriminando e/ou sobrepondo papéis.

De acordo com Rodrigues (2019), a violéncia obstétrica ndo constitui ato
exclusivo de uma categoria profissional, mas, neste estudo, os relatos de desrespeito
e julgamento foram proferidos as mulheres por profissionais médicos, por meio do uso
de termos pejorativos como “descontrolada”, “louca”, “bicho”, “india”, demostrando a
desinformacédo sobre PDP, associando a algo ultrapassado, pejorativo, obsoleto,
empirico, denotando a ideia de amadorismo e primitivismo. Fato que a relacédo de

poder impde o autoritarismo como mecanismo de coesao para nao realizagao do parto
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domiciliar.

Além dessa 6tica de julgamento do PDP como arcaico, surge também ideia de
PDP associado a um suposto modismo, com o uso de expressées como “Maria vai
com as outras”, devido ao reconhecimento de algumas mulheres famosas e figuras
publicas que optaram pelo PDP. Contudo, observa-se que uma relacdo mais
informada garante a escolha. A informacdo permite romper com paradigmas do
cuidado, especialmente a mulher como detentora do conhecimento e sujeito de direito.

As justificativas utilizadas por esses profissionais, ao se contraporem as
escolhas das mulheres, deram se a partir de supostas evidéncias contrarias ao PDP,
e, a partir disso, questionando o poder de decisdo das mulheres sobre 0s proprios
corpos e o local de nascimento, associando sempre o parto domiciliar com potencial
risco eminente a saude perinatal (KOETTKER et al., 2018; HINTON et al., 2018;
CLANCY; GJAERUM, 2019; CURSINO; BENINCASA, 2020; SKRONDAL; BACHE-
GABRIELSEN; AUNE, 2020; FORSTER et al., 2020).

Esses tipos de abordagens sdo obstaculos existentes para maioria das
mulheres que optam pelo PDP, contudo ndo sao impeditivos para elas, pois conforme
Diniz (2014), a partir do momento em que as mulheres se apropriam da informagoes
técnicas/cientificas qualificadas entendidas antigamente como informacdes
monopolizadas pelos médicos, passam a relativizar a autoridade desse profissional,
afirmando a insatisfacao, reinterpretando a experiéncia, denunciando a violéncia a que
se sentem submetidas, passando a reivindicar o direito de escolha, bem como a
possibilidade de recusa informada.

Quanto as evidéncias cientificas e atuais sobre PDP, Rossi e Prefumo (2018)
realizaram revisdo sistematica com metanalise acerca da morbidade materna e
neonatal apos o parto planejado em casa versus parto hospitalar planejado com
mulheres de gravidez de baixo risco, objetivando quantificar os resultados da gravidez
apos o parto domiciliar planejado versus o parto hospitalar planejado. Nos achados,
os autores (2018) trouxeram gue o parto espontaneo foi significativamente maior no
grupo PDP do que no grupo oposto. Mulheres no grupo PDP eram menos propensas
a se submeterem a cesariana, bem como menos probabilidade de receber
intervencdes médicas do que o grupo hospitalar. O risco de distorcia fetal e
hemorragia pés-parto também foram menor no grupo PDP do que no outro grupo e 0s

dois grupos eram semelhantes em relacdo a morbimortalidade neonatal (ROSSI,



101

PREFUMO, 2018).

Tuck et al. (2018) também compararam taxas de resultados para mulheres de
alto e baixo risco que planejaram parto em casa, em comparacao com aquelas que
planejaram parto no hospital, com 3.940 mulheres que planejaram dar a luz em casa
com uma parteira particular e 829.286 mulheres planejaram dar a luz em um hospital.
Esse estudo (TUCK et al., 2018) trouxe dados que corroboram os achados de Rossi
e Prefumo (2018), associando o parto domiciliar planejado a taxas significativamente
mais baixas de todas as intervencdes obstétricas e taxas mais altas de parto vaginal
espontaneo.

Para mulheres de risco habitual, as taxas de mortalidade perinatal foram
semelhantes e morbidades maternas foram significativamente menores para aqueles
gue planejam um parto domiciliar. O PDP entre mulheres de alto risco foi associado a
taxas significativamente mais altas de mortalidade perinatal (9,3 por 1000 versus 3,5
por 1000; p = 0,009), como também a uma reducéo geral significativa nas morbidades
maternas (16,7% versus 24,6%; p < 0,001) (TUCK et al., 2018).

Assim, os autores (2018) independentemente do status de risco, o parto
domiciliar planejado estd associado a taxas significativamente mais baixas de
intervencgdes obstétricas e morbidades maternas e perinatais combinadas, exceto nos
casos de alto risco, em que o PDP foi associado a taxas significativamente mais altas
de mortalidade perinatal. Essas descobertas sdo essenciais e Uteis para subsidiar
mulheres a fazerem escolhas informadas sobre o local de nascimento dos bebés
(TUCK et al., 2018).

Em outro estudo, desenvolvido por Maimburg (2019), na Dinamarca,
objetivando descrever o parto e o resultado neonatal em mulheres que iniciaram um
parto domiciliar e foram atendidas por equipes de obstetricia afiliados a um hospital
universitario, no total, 268 mulheres, 192 realmente deram a luz em casa, 0 que
representa 1,99% de todos os partos no municipio de Aarhus, na Dinamarca.

As mulheres, independentemente do local de nascimento, dando a luz em casa
ou iniciando o parto em casa, com transferéncia posterior para o hospital, tiveram alta
taxa de parto vaginal (92%). Isso indicou que a maioria das mulheres teve parto sem
complicagbes, apesar da transferéncia para o hospital, e as principais razfes para a
transferéncia foram lentiddo no trabalho de parto e ruptura de membranas por mais
de 18 horas (MAIMBURG, 2019).
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Relacionado as diferentes experiéncias obstétricas ao redor do mundo, como
demostraram estudos nacionais (KOETTKER et al.,, 2018; MOURA et al., 2019;
CURSINO; BENINCASA, 2020; OLIVEIRA et al., 2020) e internacionais (ROSSI;
PREFUMO, 2018; TUCK et al.,, 2018; HOLTEN HOLLANDER; MIRANDA, 2018;
MAIMBURG, 2019), evidencia-se que a opc¢ao do PDP é segura e esta associada a
desfechos maternos e neonatais positivos.

Outro achado importante é que a vivéncia do PDP é essencialmente
possibilitada pela presenca da enfermagem obstétrica nesse campo de pratica, como
demostram Ahl e Lundgren (2018), ao explorarem a préatica das profissionais na
Suécia que trabalham com parto domiciliar, objetivando descrever as experiéncias das
parteiras (enfermeiras obstétricas) suecas que trabalham com parto domiciliar. As
parteiras consideraram o0 parto experiéncia Unica, existencial e marcante para a
parturiente, com potencial de crescimento pessoal, tendo aspecto central. Além disso,
demostraram que as parteiras sentiram que em maternidades hospitalares existiam
muito menos possibilidades de apoiar totalmente a mulher e o parceiro.

Dessa forma, elas ndo se sentiam totalmente aceitas no sistema de assisténcia
a maternidade, por ndo se enquadrarem nessas dinamicas, impossibilitando-as de
manter a assisténcia ao PDP com a disponibilidade que se é necessaria, concluindo
que trabalhar em maternidades concomitantemente era estressante para as parteiras.
Elas também descreveram como o parto domiciliar ndo era totalmente aceito na
maternidade sueca, evitando, inclusive, falar abertamente sobre experiéncias e
atendimento ao parto domiciliar, quando trabalhavam na maternidade (AHL;
LUNDGREN, 2018).

Apesar desta dissertacdo ndo estar centrada sob as perspectivas da
parteira/enfermeira obstétrica, cabe trazer a discussdo essa Otica, uma vez que o
cuidado da enfermagem obstétrica se desvela como propiciadora da escolha pelo
parto domiciliar planejado, isso gera consequéncias a categoria, como demostraram
Ahl e Lundgren (2018), assim como também apontam os achados de Hunter, Dixon e
Dahlen (2019), ao desenvolverem estudo voltado para as experiéncias das parteiras,
objetivando explorar as experiéncias das parteiras com praticas privadas na Australia,
relatadas a Australian Health Practitioner Regulation Agency (AHPRA).

A AHPRA se configura enquanto orgao regulamentador que apoia o Nursing
and Midwifery Board of Australia (NMBA), na funcdo principal, que é proteger a
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seguranca do publico. Portanto, estas parteiras estudadas foram relatadas a AHPRA
por meio de denuncias. A maioria dos relatorios feitos & AHPRA ocorreu quando as
parteiras apoiaram mulheres que escolheram cuidados considerados fora das
Diretrizes de Consulta e Referéncia do Australian College of Midwives (ACM). Hunter,
Dixon e Dahlen (2019) buscaram entender as razdes pelas quais as parteiras que
atendem partos em casa estdo sendo relatadas e como isso as impacta pessoal e
profissionalmente, e explorar 0 que ajudaria a apoia-las durante o processo de
investigacao e dar voz as parteiras que podem se sentir silenciadas e marginalizadas.

Por isso, pode-se afirmar que o PDP é considerado ato de resisténcia, pois
retrata a importancia da criacdo de politicas publicas voltadas ao PDP, como forma
de respeito as escolhas das mulheres nas diferentes formas de parir e respaldo
profissional a enfermagem obstétrica, assim como as demais categorias atuantes
nesse cenario. E importante ressaltar que o PDP se apresenta ao redor do mundo
sobre variadas legislacdes e diferentes formas de financiamento ou auséncia de
ambos, como apontam Garrido, Moran e Tricas (2020).

Nesta discusséo, emerge a importancia de desenvolvimento de estudos pilotos
sobre as possibilidades dessas politicas publicas voltadas ao PDP, como fizeram
Forster et al. (2020), ao desenvolverem estudo que, dentre os achados, demonstraram
alta porcentagem de mulheres que classificaram os cuidados do programa como
“Muito bom”, relatando baixos niveis de ansiedade durante o trabalho de parto e
nascimento, demostrando, ainda, que foram capazes de expressar sentimentos,
sentiram-se no controle e enfrentaram fisica e emocionalmente melhor do que o
esperado.

Desse modo, o estudo forneceu evidéncias sobre o éxito dos projetos pilotos
de financiamento publico para partos domiciliares na Austrdlia, a partir das opinides e
experiéncias das mulheres assistidas pelos programas, apoiando e impulsionando a
expansao destes (FORSTER et al., 2020).

Contudo, o cenario nacional brasileiro caminha na dire¢cdo contraria, em um
contexto politico que demonstra desambicao de politicas publicas efetivas de incentivo
e possibilidade de acesso ao PDP nos servi¢os publicos e privados. Como oficializado
pela Coordenacao-Geral de Ciclos da Vida (CGCIVI) que faz parte do Departamento
de Ac¢bes Programaticas Estratégicas (DAPES), da Secretaria de Atencdo Priméria a

Saude (SAPS) do MS, por meio da Nota Técnica n® 2/2021, que teve por objetivo
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orientar e fornecer o posicionamento técnico do MS do Brasil a respeito de qual
ambiente € considerado seguro para escolha do cenério de parto e nascimento as
gestantes brasileiras.

Na presente nota, o MS reconhece que a escolha do local de parto deve ser
centrada no protagonismo da mulher e cita que deve ser garantida informacéo de
qualidade sobre os riscos e beneficios das diferentes alternativas de local de parto,
para que assim as mulheres possam tomar decisdes informadas, possibilitando que
tenham direitos e escolhas respeitados. No entanto, conclui a nota desaconselhando
o parto domiciliar, no contexto brasileiro e fomenta que todas as gestantes recebam
orientacdes sobre os riscos relacionados ao parto em ambiente domiciliar, ressaltando
a ideia de maior seguridade atribuida aos partos hospitalares.

Esse posicionamento, no minimo, contraditério a quem defende que a escolha
deve ser centrada na decisdo da mulher, restando-lhes, portanto, apenas o parto
hospitalar como possibilidade, uma vez que a prépria nota nao faz referéncia a
importantes ambientes de parto e nascimento, como as casas de parto que sao
inclusive dispositivos do SUS, gerando concluséo velada da ndo seguridade de partos
assistidos por enfermeiras obstétricas.

A nota técnica afirma que os estudos que demonstram beneficios claros do
parto domiciliar também apresentam limitacdes metodologicas importantes,
entretanto, € perceptivel, na nota em questdo, a manipulacdo de dados e o
enviesamento de resultados a serem utilizados contra o PDP. Além de serem dados
pautados em referenciais antigos e desatualizados, como demonstrado por meio da
elaboracao de carta de repudio a nota técnica n°® 2/2021- CGCIVI/DAPES/SAPS/MS,
elaborada por especialistas que esmiucaram e contrapuseram ponto a ponto trazidos
pela nota (AVAAZ, 2021).

Evidencia-se, portanto, o desinteresse governamental aos comprovados
avangos no campo da saude materno-infantil, corroborando o desmonte das
conquistas de mulheres e movimentos sociais na luta pela humanizagdo do parto,
assim como na desconsideracdo das praticas profissionais reconhecidas da
enfermagem obstétrica.

Verifica-se pelos mais recentes fatos, na recente publicacdo da Portaria GM/MS
n® 715, de 4 de abril de 2022 que altera a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3, de
28 de setembro de 2017, para instituir a Rede de Atencao Materna e Infantil (RAMI),
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0 que representa o desmonte da Rede Cegonha e mais, deixa subentendido a
necessidade de instituir profissionais médicos obstetras e pediatras nas unidades de
saude e centros de parto normal.

Corroborando essa linha de pensamento, voltada a centralidade do profissional
médico, houve também a publicacéo da Portaria GM/MS n°® 937, de 5 de maio de 2022
que institui o Programa Cuida Mais Brasil para o ano de 2022. Esse programa tem a
finalidade de aprimorar a assisténcia a saude materno-infantil e da mulher no ambito
da Atencao Primaria a Saude que associa o repasse de incentivo financeiro a oferta
de atendimentos, por médicos pediatras ou meédicos ginecologistas-obstetras, a
criancas e mulheres em periodo pré-concepcional, gestacional, puerperal e em
intervalo intergestacional, em condicfes clinicas e epidemioldgicas prioritarias, no
Sistema de Informacdo em Saude para a Atencao Basica (SISAB).

Portanto, revela-se a postura do Governo Federal, por meio do Ministério da
Saude, de total exclusdo e desconsideracdo da atuacdo do profissional da
enfermagem na equipe obstétrica. Contudo, como demonstram os estudos sobre o
tema e a pesquisa em questdo, a EO constitui especialidade facilitadora de acesso
aos direitos das mulheres na escolha que consideram autonomia e fisiologia. Mas,
assiste-se a utilizacdo de termos que voltam a resumir a mulher a um objeto, fato
diretamente relacionado ao desmonte e a precarizagao.

Logo, sdo necesséarias discussfes acerca do tema, fomento de pesquisas na
area de saude sexual e reprodutiva, engajamento social e politico da enfermagem na
luta profissional que desdobra sem a garantia de direitos a escolha pelo PDP. Assim,
como a materializagéo desta opg¢éo de parturicdo, inclusive materializando uma rede
invisivel de possibilidades e autonomia feminina. Afinal, a enfermagem é

majoritariamente feminina e as histérias, em muitos pontos, entrelacam-se.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As praticas obstétricas tém sofrido mudancas significativas nas ultimas
décadas, com maior énfase na promocao e no resgate das caracteristicas naturais e
fisiologicas do parto e nascimento. Entretanto, especificamente sob a perspectiva do
direito das mulheres a escolha do local de parto, ainda h&d muitas ressalvas e
preconceitos.

E importante considerar que o parto extrapola as questdes fisiologicas e/ou
biolégicas, possuindo dimensdes psicoldgica, cultural e social que devem ser
respeitadas, de modo que as mulheres, a partir de desejos e conhecimento sobre as
opcoOes de parto/local de parto, possam garantir escolha consciente e informada.

Os resultados do estudo demonstram que o PDP é uma realidade de poucas e
que representa para as mulheres participantes do estudo desfechos maternos e
neonatais positivos, quando comparados a outras formas de assisténcia, desvelando-
se a opcao pelo PDP como resposta ao desagrado das mulheres com o modelo
obstétrico vigente. Ademais, ocorre constante busca por informacgdes acerca do tema
e 0 desejo de autonomia sobre os corpos no momento do parto e nascimento.

Portanto, desvela-se grande paradoxo: a vontade de controle, mas como
instrumento para garantir a liberdade, os acontecimentos que respeitem tempo e
desejos para tomada de decisdo. Essa busca vem sendo permeada por experiéncias
anteriores negativas de partos hospitalares, irrigados de traumas e insatisfacées com
os sistemas de saude e modelos de assisténcia obstétrica vigente.

Assim, as mulheres buscam o processo de escolha pelo PDP, por entenderem
como possibilidade de resgate da humanizacdo do nascimento, frente a insatisfacéao
com as condicdes oferecidas pelas maternidades mediante os ideais, a partir de visdo
do parto enquanto etapa fisioloégica da vida reprodutiva, estabelecendo, entdo, a
escolha pelo parto domiciliar planejado como garantia de direitos.

Logo, compreende-se a escolha das mulheres sobre o parto domiciliar
planejado na regido metropolitana do estado do Pard como busca pela valorizagéo e
validacdo da forca feminina, possibilidade subsidiada pelo poder de parir e pela
atuacao das profissionais da equipe de EO, ao apoiarem e fundamentaram estas
mulheres de informagdes qualificadas.

Esses profissionais que prestam assisténcia ao PDP ao redor do mundo
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enfrentam desafios constantes quanto as condigcbes de trabalho oferecidas nas
maternidades, no ambiente hospitalar e fora deste, representando a verdadeira
resisténcia dentro dos sistemas, em prol dos cuidados humanizados, do respeito, da
sobrevivéncia do olhar sensivel, no cenario do parto e nascimento.

Entretanto, cabe pontuar a incipiéncia da Enfermagem Obstétrica na atuagéo
da assisténcia ao PDP na regido amazonica, mais especificamente na regido
metropolitana do Para, com a existéncia de apenas uma equipe atuante, que de certo
modo limita o acesso ao direito de escolha ao PDP.

Estar presente nessa &rea de atuacdo requer empoderamento profissional,
investimento em qualificagéo, tanto financeiro quanto temporal e um desbravar no
campo do empreendedorismo, tema esse que pode ser considerado relativamente
‘novo” para a Enfermagem, além disso, sdo necessarias motivacdo e coragem
pessoal de se por a prova. Entdo a assisténcia ao PDP pode ser interpretada também
como uma disruptura profissional, cultural e social, como ficou demostrada nesta
pesquisa intrinsicamente desvelada nas falas das participantes, apesar da pesquisa
nao ser direcionada aos profissionais atuantes no PDP sao perspectivas que surgem
naturalmente quando abordamos a quest&o do direito e da escolha dessas mulheres.

Outro ponto forte que emergiu intrinsicamente relacionado ao papel da EO
nesse contexto é questdo da seguranca e qualidade, associada ndo tdo somente as
guestbes de praticas assistenciais, de manejo, de qualificacdo profissional, mas
especialmente ligado a seguranca emocional, psicologica entoada pela equipe de EO,
na qualidade do olhar as necessidades dessas mulheres, na escuta qualificada, no
posicionamento acolhedor, apesar de estar em uma relacao cliente profissional.

Tornando esse vinculo marcante e de muita relevancia para a escolha e opc¢ao
de parturicdo, no desenvolvimento da seguranca da mulher nela propria, na autonomia
do seu corpo, de modo a reconhecer seu poder em sua propria existéncia. Pois, ainda
para a garantia do PDP constitui arcabouco de busca do seu direito, visto que o préprio
sistema hegemonico, de dominacg&o do corpo feminino constitui politica de controle do
seu direito perpetuado pela historicidade da medicina no parto e nascimento.

Quanto a perspectiva financeira, para as mulheres que optam pela opcao do
PDP, € uma questéo relevante e, como apontou a literatura e esta pesquisa, as
mulheres que experienciaram o PDP tém caracteristicas culturais e sociais distintas.

Essas mulheres eram majoritariamente com alto nivel de escolaridade, casadas ou



108

em unido estavel, com alto poder aquisitivo, o que possivelmente € associado ao maior
acesso as informacdes de qualidade que Ihe garantem o privilégio de escolha
consciente e informada, como também a possibilidade de arcar com os valores de um
PDP, que ndo somente no Brasil, mas na maior parte do mundo, € uma pratica privada
e ainda muito questionada pelos defensores da medicalizagéo e intervencao do parto,
sendo, por vezes, alvo de verdadeiras perseguicdoes desmedidas.

E o fato de ainda ndo existem regulamentacdes especificas direcionadas ao
PDP, tanto quanto a atuacdo da EO nesse cenario, € preocupante, sendo tal pratica
subsidiada por outras legislacfes adjacentes a tematica, ao exercicio profissional da
Enfermagem e aos resultados positivos de pesquisas nacionais e internacionais e
praticas de outros paises.

Considerando o0 momento politico que vimemos no Brasil, quando o préprio MS
retoma o incentivo as préaticas desnecessérias que ha anos sédo reconhecidas como
violéncia obstétrica, essa ndo regularizacdo, do PDP na rede de atencdo materno
infantil do nosso sistema de saude, infelizmente pode significar perda ou reducéo de
direitos das mulheres.

Portanto, ainda que comprovadamente o PDP venha ha décadas provando ser
opcao segura de parir e nascer, ainda sendo uma opc¢ao considerada dentro das
possibilidades de parturicdo, respeitando os critérios de seguranca e a escolha de
cada mulher, sdo necessarias estratégias para adocédo de medidas e desenvolvimento
de politicas publicas que agreguem for¢ca na manutencao dos direitos femininos.

E imperativo que esta discussdo esteja inserida nos ambientes institucionais,
politicos, académicos, que sejamos questionadores inclusive dos cenarios postos da
nossa propria praxis, a exemplo das residéncias obstétricas que apesar de
representarem grande avan¢o da Enfermagem, ainda se restringe ao nho ambiente
hospitalar, demostrando que existem limitagcdes nesse contexto, mas também grandes
possibilidades de avanco que exigem um despertar consciente e alinhado a
perspectiva dos direitos das mulheres e consequentemente a prépria enfermagem.

A partir da analise das informacdes que as mulheres obtém como subsidios
para escolha pelo parto domiciliar planejado, elencaram-se como mais significativas
as trocas individuais ou por meio de grupos, entre mulheres que vivenciaram a
experiéncia do PDP, sendo, muitas vezes, o elo entre mulheres optantes pelo PDP e

a equipe de enfermagem obstétrica que atua na regido metropolitana de Belém. Essa
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troca, também a partir das profissionais de saude, representa fonte de informacao a
ser acessada por meio de busca na internet, aplicativos e redes sociais, assim como
na indicacdo de livros, blogs, documentéarios, artigos, pesquisas e afins, como
subsidios sobre o tema.

Demonstra-se a importancia do desenvolvimento de pesquisas sobre a
tematica, alicercadas sob a perspectiva das mulheres que vivenciaram o PDP, de
modo a desvelar a enfermagem obstétrica como facilitadora e mantenedora dos
direitos sociais e femininos, no cenario de parto e nascimento, como o caso desta
pesquisa.

Diante dos resultados obtidos e do exposto, ndo h& duvida de que o cenério da
assisténcia obstétrica e, consequentemente, da salde materno-infantil necessita do
rompimento de paradigmas, de modo a enfatizar, ainda, como o cuidado da
enfermagem obstétrica pode propiciar e ajudar na garantia de escolha pelo parto
domiciliar planejado, ainda que para pequena parcela da populacdo, a mais
privilegiada.

Por isso, ao discorrer sobre PDP, trata-se questdo de saude publica, de
tematica necessaria para o desenvolvimento de politicas publicas para o
preenchimento das lacunas sobre o tema. A despeito das incoeréncias que ocorrem
no Brasil, com a tentativa de desmonte da Rede Cegonha, da humanizacéo do parto,
da autonomia da EO, da luta das mulheres pelos direitos de parturicdo, ressalta-se
gue nenhum desses embates constituem novidade para quem conhece a histéria
das lutas femininas.

Acima de tudo, esta pesquisa eleva a importancia da educac¢éo, do acesso a
informacéo desmistificada e desnudada a maior quantidade de mulheres, meninas,
maes, para que estas possam ter instrumentos de luta e protecdo diante de cenarios
machistas e patriarcais, que sobrevivem da ignorancia e privacdo de acesso a
educacao, saude, cultura, roubando nossa dignidade e nossos direitos humanos de

existir.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. Dados pessoais

Identificacéo:

Idade:

Raca/cor (autodeclaragéo): ( ) Branca () Preta ( )Parda ( ) Indigena ( ) Amarela

Estado Civil: ( ) Casada ( ) Solteira () Divorciada ( ) Unido Estavel ( ) Viava ( )
Outras:

Religido: ( ) Catolica ( ) Protestante ( ) Espiritismo ( ) Judaismo ( ) Budismo
() Hinduismo ( ) lIslamismo ( ) Afrodescendente ( ) N&otem ( ) Outra:

Escolaridade: ( ) Nao frequentou a escola ( ) Ensino fundamental incompleto ( )
Ensino fundamental completo ( ) Ensino médio incompleto ( ) Ensino médico
completo ( ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino superior completo ( ) Poés-
Graduacao incompleta () Pdés-graduacdo completa ( ) Mestrado incompleto ( )
Mestrado completo ( ) Doutorado incompleto ( ) Doutorado completo ( ) Poés-
Doutorado incompleto () Pés-doutorado completo

Trabalha fora: ( ) Sim ( ) Nao

Profissédo/Ocupacéo:

Tipo de Vinculo: ( ) CLT () Funcionario Publico ( ) Liberal/autbnomo ( ) Nao se
aplica

Renda Familiar Mensal

( ) Recebe menos de 1 salario minimo;

( ) Recebe 1 salario minimo;

() Recebe 2 salarios minimos;

() Recebe entre 2 a 4 salarios minimos;
() Recebe entre 4 a 10 salarios minimos;
( ) Recebe mais 10 salarios minimos;

Vocé participa em que percentagem do orgamento familiar:

Possui casa prépria: ( ) Sim ( ) Nao

2. Dados/ histérico obstétrico
Gestacéo:

Partos:
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Cesarea: - Local:

Normal: - Local:

NUmero de filhos vivos:
NUmero de filhos mortos:

Motivo do falecimento: ( ) Nao se aplica

Teve abortamento: ( ) sim( ) Nao

Tipo de aborto: () Aborto espontaneo ( ) Aborto provocado ( ) Natimortos ( )
Outros () N&o se aplica

Sua Gestacédo (PDP) foi planejada:

Sua gestacao (PDP) foi desejada:

Local e tipo de parto que vocé nasceu:

Local e tipo de parto da sua mée:

Data do seu PDP que vocé esta se referindo: / /

3. Dados sobre a escolha pelo parto domiciliar planejado

e Vocé poderia contar desde o principio de sua histéria, de como vocé escolheu
pelo parto domiciliar?

e Me conte um pouco, de como e quando tomou essa deciséo, alguém ajudou/
influenciou/ apoiou para o PDP?

e Vocé teve medo na escolha do PDP? Me conte como foi isso?

e Vocé teve dificuldades quando optou pelo PDP? Me conte um pouco?

e Que meios de informacdo e/ou conhecimento vocé buscou para verificar a
escolha do seu PDP? Poderia contar esse processo?

e O que vocé gostaria mais de falar sobre a escolha do parto domiciliar?

e Vocé tinha conhecimento sobre a formacao dos profissionais que atenderam o
seu PDP?

e Como foi sua percepgéao especifica quanto a assisténcia executada pela equipe,

perante a formacdo académica do profissional que atendeu seu PDP?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(RESOLUCAO N° 466/12 - CONSELHO NACIONAL DE SAUDE)

Titulo do Projeto: Parto domiciliar planejado no contexto amazoénico: escolha e
direitos das mulheres

Pesquisador Responsavel: Diego Pereira Rodrigues

Pesquisador Assistente: Laena Costa dos Reis

InstituicBdo a que pertence o0 Pesquisador Responsavel: Faculdade de
Enfermagem, Universidade Federal do Para - Cidade Universitario Professor José
Silveira Neto, Campus Profissional 2, Complexo da Saude - Rua Augusto Corréa 01,
Guamé, Belém, Para, CEP: 66075-110.

Telefone para contato do Pesquisador:

Diego Pereira Rodrigues - (92) 98824-4126 - E-mail:
diego.pereira.rodrigues@gmail.com

Laena Costa dos Reis - (91) 98292-4224 - E-mail: laenaccosta@gmail.com

Nome do voluntéario(a):

O (a) Sr. (?) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulado: A
escolha do parto domiciliar planejado no contexto amazonico: direitos das mulheres,
de responsabilidade dos pesquisadores Dr. Diego Pereira Rodrigues; Laena Costa
dos Reis.

A pesquisa tem como objetivos: compreender a escolha das mulheres sobre
ao parto domiciliar planejado na regido Metropolitana do Estado do Par4; identificar o
processo de escolha das mulheres para o parto domiciliar planejado; analisar as
informacdes que as mulheres obtém para os subsidios para a escolha do parto
domiciliar planejado.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a serem
realizadas sob a forma de entrevista semiestruturada. A entrevista sera gravada, com
a sua autorizacgao, e transcrita na integra.

Os desconfortos ou riscos associados a sua participacdo na pesquisa Sao
constrangimento, desconforto com a tematica abordada durante a coleta de dados.
Ressalta-se que 0 pesquisador € treinado, e capacitado para a aplicacdo do
instrumento de coleta de dados, com o propdsito de evitar 0s riscos aos participantes,
e se compromete a resguardar a integridade fisica, psiquica e emocional dos
participantes. Além, da medida de manter a privacidade da sua participacdo na coleta
de dado, com a aplicacao da entrevista em uma sala preservada.

Os beneficios dos estudos estdo no ambito dos direitos das mulheres, dos
profissionais no contexto da Enfermagem Obstétrica do Estado do Para, assim como
para a comunidade cientifica e sociedade de forma geral, vislumbrando contribuicéo
na mudanca de paradigmas e crescimento conjunto frente ao enfrentamento dos
desafios que cercam a escolha pelo parto domiciliar planejado.

Vocé recebera orientagfes acerca da temética, e as informagdes que prestar
durante a entrevista, além de relevantes para que o pesquisador possa compreender
e analisar o seu conteudo, serdo utilizadas com a garantia de sigilo e anonimato em
qualquer fase do estudo, isto porque quando for necessario exemplificar determinada
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situacdo, sua privacidade sera preservada por meio de um pseuddnimo escolhido
aleatoriamente pelo pesquisador.

Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e 0s resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas. A sua participacdo é voluntéria, isto
€, a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder a qualquer pergunta ou
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a Instituicdo que vocé trabalha.

Vocé ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. O
beneficio relacionado a sua participacdo sera de aumentar o conhecimento cientifico
para a area de enfermagem em area da saude da mulher.

Vocé recebera esse termo original com a assinatura dos pesquisadores
envolvidos, onde constam o0s respectivos nomes e telefones, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Os Comités de Etica em Pesquisa (CEP) s&o compostos por pessoas que
trabalham para que todos os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos sejam
aprovados de acordo com as normas éticas elaboradas pelo Ministério da Saude. A
avaliacdo dos CEP leva em consideracao os beneficios e riscos, procurando minimiza-
los e busca garantir que os participantes tenham acesso a todos os direitos
assegurados pelas agéncias regulatorias. Assim, os CEP procuram defender a
dignidade e os interesses dos participantes, incentivando sua autonomia e
participacdo voluntaria. Procure saber se este projeto foi aprovado pelo CEP desta
instituicdo. Em caso de davidas, ou querendo outras informacgdes, entre em contato
com o Comité de Etica do Instituto de Ciéncias da Saude, por e-mail ou telefone, de
segunda a sexta, das 08:00 as 17:00 horas: E-mail: cepccs@ufpa.br; Tel/fax: (91)
3201-7735

Eu, , declaro ter
sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Belém, de de 2021.

Assinatura do Participante
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DA INSTITUICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUICAO

Pelo presnete termo ¢ na qualidade de responsavel por essa instituigio, declaro que
aceito a realizacio do projeto intitulado: VIVENCIA DE MULHERES NO PARTO
DOMICILIAR PLANEJADO NO CONTEXTO AMAZONICO: DIREITO DE
ESCOLHA, pelo(a) aluno(a) LAENA COSTA DOS REIS da Universidade Federal do

Pard, sob a orientagio do(a) Professor(a) Dr{a) DIEGO PEREIRA RODRIGUES.

Belém, 2/ de_QuliAhy g 0w




ANEXO B - CARTA DE APROVACAO DO CEP/ICS/UFPA

UFPA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
FARA

FARECER CONMSUBSTANCIADD DO CEP
DADDS DD PROJETD DE PESEUISA
TiEub: da Pesquiss: VIVERCEA DE MULHERES WO PARTO DOMICILIAR PLANEJADD HD CONTEXTD
AMAZONICC: DIREITO IZI'|E EZCOLHA
Pesquisador: Diego Pereira Rodngues
Arsa Tematica:
Wersdo: 1
CAAE: 3995271 1. 00000018

Institulzio Proponenis: Insthuio de Céndas da Sa0de da Universidade Federal do Para - 1057 UFPA
Patrocinador Princpal: Franciamemo Froprio

DADOS O PARECER

Homere do Parecar: 4463291

Aprassntagio do Projsto:

&z discussles sobre pario @ asslsténcda obsigtrica no Brasll, wam sendo norteadas por tendénclas sodals,
culturals, econdmicas, e mals atualimente sanitaras, em difereries realidades de acessd e/ou escoiha do
processo parturitiva, & tendo a perspeciva do “direfio” das muiheres, para 3 opcao ao parto domiciiar
pianejada, visio gue a “assisiénta obslsinica no Brasl & predominanbements hospl@Eilzzada e medicalzada,
tendo em vista gue mals de 93% dos NascEMENas DooMe &M amblenia hospltEiar, em sUa grende maiona
assistidos por profisslonals medicos” (CURSIMG, BENIMCASA, 2020, p. 14344 pesquisa apresenta um

proTiEma reeoments no culdado A mulher no campo do parto e nascimento, em relagio para o respelin &
mulher quando 3 sua escoila do POR.

Objefivo da Pesqulsa:
Compreender a vivencla das mulneres no parto domicliar plansjado na regido metmpolitana do Estado do
Para; Desvelar 3 percepcdd &3 mulheres 30enca da opcas 80 parto dosmicliar plane)ada; dentficar o
processo e DUSca oe conhecimento para a garantia da opgao do parto domicliiar planajasa; Anallsar a
vivancla das mulheres no sau culdado no parto domicillar plane]ado.

Avallagso dos Riscos e Benaficlos:

Ressaliz-se que 3 pesquisa ndo prevd fscos eminentes, conbudo quanda fratamos de Interacdo soclal
entrevistadorientrevistato estamos sujelics 3 constrangimento ou guesties desta natureza

Endaretes: Rim Auguts Corla 1 00- Caspin oo Sl PRS- FiscikSate da Enfeisagen 40 |5 - sala 13 - 2 @

Babre.  Cuamid CEP: & (75110
UiF: Pa Bunesipla. SELEW
Teleforee. 00 2017755 Fax: [0S E-mail.  socess ffufpe b
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UFPA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA

Confmanple 33 Pasear 4 90 259

quee podem surgir guranis o processo, dada subjetividase das refagdes humanas, ainda que ndo s2ja
desajado. Devendo tals questles sar contormadas & luz da senslbliidade & do didlogo mantido peio
pesquisador, conduzindo 3 compreensSo s00re a Imponancia & a magnitude oo companinaments de
experignglas. Desse modo, 3 pesquisadora & freinada, tomando-s2 capachada para a aplicagdo do
Instrumentn de coleta de da00s, COm o ropasho de evitar Nscos 308 paricipantss, & qUe NesSEe Dracesss 0e
apicagio, a pesquisadona IR resquaniar a iregridade fisica, psiguica e emocional de cada participants.
Benaficlos: O benalicios dos estudos estdo no 3mbito dos direfios das mulheres, dos profisslonals no
contexto da Enfermagem Cbstétrica do Estado do Pard, asslm como para 3 comunidads clentifica e
sociedade de forma geral, vislumibrando contribuiglo na mudanga de paradigmas e crescimento conjunto
frente a0 enfrentamento dos desafos QUE CEFCam a escina pelo parto domicliar planejado

Comentarios s Conslderagies s0bre a Peaquisac

A pesguUisa tem relevancta centfoa, perinente com clarsza em seus objelvos gerd @ especificos Desealar
a percepcdo &5 mMuiNeres acSta 03 opgad 0o parto domicllar plansiado dentNear o process0 de busca o
conhecimento para a garantia da opglo do parto domicliar planejado Analisar a vivancla das mulheres no
5eu culdatio no parts domicllar planeiado.

Consideragies s00re 08 Termos de apressniagao obrgabaniac

Todos 0F tenmos oo gaitrios foram apresentaos oom clarsss

Recomendagias:

Foram cumpridas todas as solcitagies do CEP.

Conclusdes ou Pendénclas & Liata de Inadequagias:

Dilante do exposin 50mMos Dela IW0WaRa0 B0 protocoin. Esfe & noeso parseer, S,
Consideragias Finals a critério do CEP:

Eﬂtﬂmm Hahoraos bazaado nog doCumenios abalon relacicnabos:

Tipo Documento ArquiG Posiagem AL Sk
Informanies Bascas| FB_INFORMALLES_DASICAS_DO P | DB 12020 ACETD
o Projsto ROUETD 1657500 pdf 10041208
Fiolha de Rostn folha. pdt ORA12020 | Diego PersiE Ao

10444 F%
[Chonograma CRONCG. 000 DT | CHego = [ ACETD |
Erdaregn:  Fus Aogusts Corria i 07 Caspun &0 Suamd UFPE- Fesskels da Enfeimegem &0 1G5 -aele 13 - ¥ amd
Babrre:.  Guasid CEF: &3 07%-110
LiF: PA Munasipia: BELEW

Telelore 0 (017758 Fas: (0100000 -EIE E-mail. swcccaffufpe b

Filgis SheE 2
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LUFPA - INSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE DA cm«wm
UMIVERSIDADE FEDERAL DO

PARA

Contmanpie 42 Pesesr 4 800 259

Cronograma CIONOC. 400K 173055 | FRodnigues AEin

(o T3 oent pal T IEAEAT | THego Peraia Ao
17:27:14 | Rodnques

A% termo. pat O1/11/2020 | Dlego Peraia AEin
1T:26:29 | Rnorqees

CuToE CLEID T 0112000 |8 PaersErg Ao
12545

A% Cartaa par 0171172020 | Dlego Peraia AEin
17:243 | Rodnques

A% carta pdt 0171172020 | Dlego Peraia AEin
j[FiFrn | %

GEEEEE T R DT [Nego = =R

Erochura 172207 | Rodrigues

Imvestigador

LS iy UTTTRAEN) [ Ddego HersE A0
17:21:52 | Rodnques

TCLEf Tenros de | icle doox 01112020 | Diego Persim Aosito

AsEErtimenta 17:21:3 | Rodngues

Justificativa de

P ekl

BELEM, 14 de Derambem de 2020

Azzinace por:
Wallace RAmundo Araujo dos Santos
|Coordanadora))
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