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RESUMO

Violéncia institucional é aquela praticada nas instituigdes prestadoras de servigos publicos como
hospitais, postos de saude, escolas, delegacias e judiciario. Algo que forca a refletir sobre a qualidade
nos servigos prestados as mulheres em processo de parturigdo, a despeito dos direitos assegurados na
Constituicao federal de 1988, que reconhece a saide como um direito social fundamental. Nessa
pesquisa objetivou-se Analisar a violéncia institucional contra mulheres em processo de parturigdo em
maternidades vinculadas a rede cegonha de Fortaleza\Cascavel. A pesquisa em questdo trata-se de um
estudo descritivo com abordagem quantitativa a fim de quantificar os aspectos observados na
assisténcia as mulheres em maternidades. A Analise dos 293 questionarios aplicados a mulheres
puérperas que se encontravam nas unidades de alojamento conjunto nos hospitais da rede cegonha
Fortaleza-cascavel, resultaram em 3 caracterizagdes: Caracterizagdo Socio-demograficas de Mulheres
que Pariram seus Filhos por via vaginal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel,
Caracterizag@o gestacional de Mulheres que Pariram seus Filhos por via vaginal em Maternidades da
Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel; Caracterizagdo Violéncia Institucional sofrida por Mulheres que
Pariram seus Filhos por via vaginal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel. Com este
estudo, concluimos que a assisténcia humanizada prestada a mulher no momento do parto contribui
para o modo como a maternidade é vivenciada nos anos que se seguem. Assim todos os profissionais
de satide que prestam assisténcia & mulher em seu ciclo gravidico-puerperal devem, no minimo, ter
perfil para este tipo de trabalho, gostar de atuar € motivar-se diariamente.

Palavras-chave: Violéncia contra a mulher, Maternidades, Parto normal



ABSTRACT

Institutional violence that is practiced in institutions providing public services such as
hospitals, health clinics, schools, police and judiciary. Something that forces you to reflect on
the quality of services provided to women in the delivery process, regardless of the rights
guaranteed in the federal constitution of 1988, which recognizes health as a fundamental
social right. In this research aimed to analyze the institutional violence against women in the
parturition process in linked network Stork Fortaleza \ Rattlesnake hospitals. The research in
question it is a descriptive study with quantitative approach to quantify the features observed
in women in maternity care. Analysis of the 293 questionnaires given to postpartum women
who were in rooming units in hospitals Stork network Fortaleza-rattler, resulted in three
characterizations: Socio-Demographic Characteristics of Women who delivered vaginally
their Children in Fortaleza Stork Maternity Network -Cascavel; Gestational characterization
of women who delivered vaginally their Children in Maternity Network Stork Fortaleza-
Cascavel; Characterization Institutional Violence suffered by women who delivered vaginally
their Children in Maternity Fortress-Rattlesnake Stork Network. With this study, we conclude
that humanized assistance to women during childbirth contributes to how motherhood is
experienced in the following years. Thus all health professionals who provide care to women
during their pregnancy and childbirth should at least have the profile for this type of work,
like acting and motivate yourself daily.

Keywords: Violence against women, Maternity, Childbirth standard
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1. INTRODUGCAO

A mulher deve ser a protagonista de sua historia e, assim, deve ter poder de
decisao sobre seu corpo, liberdade para dar a luz e acesso a uma assisténcia a saude
adequada, segura, qualificada, respeitosa, humanizada e baseada em evidéncias cientificas.
Para tanto, no pré-natal, no parto e no pds-parto, a mulher precisa ter apoio de profissionais
e servigos de saude capacitados que, acima de tudo, estejam comprometidos com a
fisiologia do nascimento e respeitem a gestagéo, o parto e a amamentagcao como processos

sociais e fisioldgicos.

O Ministério da Saude define violéncia institucional como, aquela praticada nas
instituicdes prestadoras de servigos publicos como hospitais, postos de saude, escolas,
delegacias e judiciario. (BRASIL, 2003)

Mulheres em situacao de violéncia sdo, por vezes, “revitimizadas” nos servigos
quando: sdo julgadas; ndo tém sua autonomia respeitada; sdo discriminadas em fungao de

questdes de raca/etnia, de classe e geracionais (MURY, 2012).

O contexto que se insere tal realidade é atual e pode ter em seu bergo o reduto
das relagdes de género e poder. E por meio do exercicio do poder que “(...) o exercicio de
controle e de submetimento produz e reproduz situagcdo de violéncia, abuso de poder e
coergao” (BISPO; SOUZA, 2007)

Segundo Foucaut (2004), os problemas ligados as questbes de poder, tém sido
um dos principais entraves aos projetos de desenvolvimento da humanidade, sendo este
problema, parte do cotidiano do trabalho, nas relagdes entre os técnicos, entre técnicos e a

comunidade ou até mesmo, dentro da prépria comunidade.

1.1 Relevancia

Quando cita-se a violéncia institucional contra mulheres em maternidades,
observamos um rompimento no compromisso da Declaracdo Universal dos Direitos

Humanos, em seu artigo XXV, o qual garante cuidados e assisténcia especiais a

maternidade e a infancia.
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Algo que forga a refletir sobre a qualidade nos servigos prestados as mulheres em
processo de parturicao, a despeito dos direitos assegurados na Constituigdo federal de 1988,

que reconhece a saude como um direito social fundamental (ABUJAMRA; BAHIA, 2009).

Assim a atencdo humanizada as mulheres em parturicdo, em maternidades

publicas é direito de toda mulher e dever de todo profissional e instituigao.

Pensamentos e atitudes que vao contra estes aspectos, esbarram diretamente em
direitos e principios basicos que norteiam nossa constituicdo e politicas de atengdo a mulher.
A violéncia institucional reflete a precariedade dos recursos materiais e humanos, a
descontinuidade da assisténcia nos trés niveis de atencdo a saude, o uso exacerbado e
desnecessario das tecnologias duras em detrimento das leve e principalmente o despreparo
para lidar com a subjetividade da mulher, principalmente quando esta encontra-se em

processo de parto.
1.2 Justificativa

Entende-se sobre esse aspecto da assisténcia, uma falacia em nosso sistema de
saude, que tende a ter alicerces na histérica submissao feminina, nas relagées de poder e na
falta de conhecimentos dos direitos basicos, renegando a mulher uma atengédo humanizada,

qualificada, integral e universal.

Esse contexto, estimulou-me, enquanto profissional, pesquisadora e mulher, a
busca para desvendar a realidade, muitas vezes obscura, dessa assisténcia em meio ao
nosso campo de trabalho. Trabalho na assisténcia obstétrica no estado do Ceara a
aproximadamente dez anos, e nesse periodo pude percorrer os trés niveis de atencéo a

saude.

E notdria a percepcdo de que um modelo assistencial centrado na figura do
profissional, embora haja grandes esfor¢os das maquinas publicas de governanca para que

tal fato ndo ocorra, ainda pleiteia nossa realidade, e esta, esta bem longe de ser o ideal.
Por muitos, lutou-se para o desenvolvimento de tecnologias avancadas para o

progresso da ciéncia na busca da melhoria de vida para todos, mas com essa busca parece-

me que, esquecemos de preservar a esséncia de nds mesmos.
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Vivemos em uma atualidade globalizada, em que todos os acontecimentos s&o
pautados em uma velocidade de “megabytes”. Se ndo corrermos, ndo acompanhamos a
evolucao das coisas. Desvalorizamos a sabedoria € o conhecimento popular. A cultura de

um povo encontra-se esmagada em alicerces concretados das grandes cidades.

Entdo, como esperamos que nossas mulheres, viventes, esquecidas de sua
ancestralidade, observem eventos naturais, como o parto, como algo empoderador de sua

feminilidade?

A assisténcia a mulher no momento do parto é objeto de grande medicalizacao.
Apesar da hospitalizagao ter sido, em grande parte, responsavel pela queda da mortalidade
materna e neonatal, o cenario de nascimento transformou-se rapidamente, tornando-se
desconhecido e amedrontador para as mulheres e mais conveniente e asséptico para os

profissionais de saude. (BRASIL, 2001). Algo conveniente para todos.

Assim, nos esquecemos que estas mesmas mulheres em um passado proximo,
sairam de seus seios familiares para lutar contra crencas de uma sociedade machista e
patriarcal. E hoje estas mesmas mulheres s&o mées, trabalhadoras, com direito ao voto a a

cidadania. Algo conquistado a custa de muitas lutas.

Assim, entendemos que o poder de decisdao sobre o seu corpo, sobre sua
gestacdo e sobre sua maternidade deve ser devolvido a esse ser que tem capacidade
pensante e critica para optar sobre o que € melhor para si, para sua familia e para sua

sociedade.

A implantacdo da rede de atendimento a gestacdo, como politica publica, é a
oportunidade de construirmos esta e reformularmos o atual modelo de assisténcia. Com isso
pretendemos com esta pesquisa embasar o entendimento de que além de investimentos
financeiros em tecnologias avangadas, a rede cegonha devera ser alicercada em um modelo
de atengdo mais humanista, para que as vivéncias de parto de nossas futuras geracgoes
sejam o mais gratificante possivel. Para que nossas mulheres tenham prazer em parir seus
bebés em um ambiente seguro e que este traga conforto e tranquilidade a seus familiares. E
importante enfatizar que quando falo em conforto, ndo me restrinjo ao aspecto
exclusivamente ambiental. Sabemos que a palavra confortavel ndo €& sinbnimo de
sofisticado. Falamos do direito a um tratamento digno e de respeito para com o momento do

nascimento.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

e Analisar a violéncia institucional contra mulheres em processo de parturicdo

em maternidades vinculadas a rede cegonha de Fortaleza\Cascavel.

2.1 Especificos
o Identificar situagdes de violéncia institucional nas maternidades;
e Caracterizar os tipos de violéncia institucional identificados;

o \Verificar a existéncia de associagdo entre violéncia institucional e as

caracteristicas socio-demograficas das parturientes.

17



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Violéncia institucional em maternidades a as Relagboes de poder e de

Direito.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a violéncia como o uso de forga
fisica ou poder, em ameaga ou na pratica, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo
ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicoldgico,
desenvolvimento prejudicado ou privagdo. E importante ressaltar que tal definicdo esta
associada a intencionalidade da violéncia, independente do resultado e conseqliéncia desta.
Assim, entendemos que, todo ato que seja através da forga fisica ou de qualquer forma de
poder, com intencdo de quem realiza, que possa causar os danos anteriormente citados é

considerado ato violento.

Aqui o uso da palavra “poder” tem o sentido mais abrangente, incluindo
intimidagéo, ameacga, negligéncia e omissao. Portanto, segundo Dahlberg & Krug (2007),
essa ampla definicdo, nem sempre traz ao individuo vitima da violéncia sofrimento ou morte,
mas impde um peso substancial em individuos, familias, comunidades e sistemas de saude
em todo o mundo podendo resultar tanto em problemas fisicos, psicoldgicos e sociais, que
podem ser imediatos ou durar por anos apés o ato abusivo.

Dahlberg & Krug (2007), define trés categorias de violéncia:

Violéncia auto-infligida - Que resulta de comportamento suicida e auto-agressao

Violéncia interpessoal- Que aborda dois tipos: a violéncia de familia e de parceiros
intimos, e a violéncia na comunidade, a qual geralmente ocorre fora dos lares.

Violéncia coletiva — Que inclui a violéncia social, politica e econdmica.

Neste estudo nos detemos a categoria da violéncia interpessoal. Especificamente

a violéncia institucional contra mulheres em processo de parturi¢ao.

O Ministério da Saude define esta como, aquela praticada nas instituicbes
prestadoras de servicos publicos como hospitais, postos de saude, escolas, delegacias e
judiciario. E perpetrada por agentes que deveriam proteger as mulheres, garantindo-lhes

uma atencado humanizada, preventiva e também reparadora de danos. (BRASIL, 2003)
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As Agbes em Género Cidadania e Desenvolvimento (AGENDE), em 2004, langou
mao de uma publicagdo, a qual, cita diversos aspectos que caracterizam esse tipo de
violéncia estabelecida a mulheres, como a peregrinagédo por diversos servigos até receber
atendimento; falta de escuta e tempo para a clientela; frieza, rispidez, falta de atencao,
negligéncia; maus-tratos dos profissionais para com os usuarios, motivados por
discriminagao, abrangendo as questdes de raga, idade, opgédo sexual, género deficiéncia
fisica, doenga mental; violagdo dos direitos reprodutivos (discriminagédo das mulheres em
processo de abortamento, aceleragdo do parto para liberar leitos, preconceitos acerca dos
papéis sexuais e em relacdo as mulheres soro positivas (HIV), quando estdo gravidas ou
desejam engravidar); desqualificacdo do saber pratico, da experiéncia de vida, diante do
saber cientifico; violéncia fisica; detrimento das necessidades e direitos da clientela;
proibicdo de acompanhantes ou visitas com horarios rigidos ou restritos; criticas ou
agressdes a quem grita ou expressa dor e desespero, ao invés de se promover uma
aproximacao e escuta atenciosa visando acalmar a pessoa, fornecendo informagdes e
buscando condicbées que |he tragam maior seguranga do atendimento ou durante a
internacdo; diagndsticos imprecisos, acompanhados de prescricio de medicamentos

inapropriados ou ineficazes, desprezando ou mascarando os efeitos da violéncia.

Mulheres em situacdo de violéncia sao, por vezes, ‘revitimizadas’ nos servigos
quando: sdo julgadas; ndao tém sua autonomia respeitada; sdo discriminadas em fungao de

questdes de raga/etnia, de classe e geracionais (MURY, 2012).

Apesar de ser um fendmeno que atinge grande parte das mulheres em diferentes
partes do mundo, dados estatisticos que retratam esse tipo de ato violento contra mulheres
ainda sao bastante escassos e esparsos (MURY, 2012). Tal fato pode ser atribuido a uma
Naturalizag&o e Invisibilidade da Violéncia Institucional. E muito pouco difundida nos diversos
segmentos da sociedade, tanto dos usuarios quanto dos profissionais das distintas areas dos

servigos, sejam eles publicos ou privados (MARTINEZ, 2012).

Além disso, é caracteristica importante da violéncia contra as mulheres, o fato das
vitimas muitas vezes se calarem ante a violéncia sofrida, ndo denunciando o “agressor” e,
portanto, escondendo o episédio. As mulheres sentem dificuldade em falar sobre as
violéncias que sofrem, muitas vezes por medo de que esta se transforme em algo maior, por
vergonha, por culpa, por sentirem-se responsaveis pela violéncia sofrida (CONVENCAO DE
BELEM DO PARA, 2004).
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A publicagédo da Convengao de Belém do Para (2004), cita que em pesquisa
desenvolvida nos Estados Unidos da América pela Federagdo Internacional de
Planejamento da Familia na Regido do Hemisfério Ocidental em parceria com a Associagao
Médica Americana, entre outros dados, que entre 45 e 59% das mulheres que sofrem
violéncia sdo maes de criangas que sofrem maus tratos; que as mulheres que sofrem
violéncia sao 25% das que tentam suicidio e das que utilizam servicos psiquiatricos de

emergéncia.

Tais evidéncias traduzem um impacto cultural, financeiro, social, psicoldgico frente

a vitima e a sociedade.

O contexto que se insere tal realidade é atual e pode ter em seu bergo o reduto
das relagdes de género e poder. Visto que, o conceito de violéncia contra as mulheres, que
tem por base aquestdo de género, remete a um fendmeno multifacetado, com raizes
histoérico-culturais, que é permeado por questdes étnico-raciais, de classe e de geragao
(BRASIL, 2011a).

As relacbes de poder postas, seja pelas instituicdes, escolas, prisdes, quartéis,
foram marcadas pela disciplina: “mas a disciplina traz consigo uma maneira especifica de

punir, que € apenas um modelo reduzido do tribunal” (FOUCAULT,2004).

E por meio do exercicio do poder que existe a possibilidade de alguém decidir
sobre a vida do outro, obrigando, proibindo ou impedindo a liberdade. Que “[...] o exercicio
de controle e de submetimento produz e reproduz situacdo de violéncia, abuso de poder e
coergao” (BISPO; SOUZA, 2007)

Apesar dos problemas ligados a questdes de poder, se manifestarem mais
explicitamente na aplicabilidade das agbes especificas do enfoque de género, eles estao
presentes em todos os componentes desses projetos. Estes tém sido um dos principais
entraves aos projetos de desenvolvimento da humanidade. Mas ao contrario do que se
possa imaginar, estes problemas nao se referem exclusivamente a hierarquia funcional ou
as esferas de decisdo. Eles fazem parte do cotidiano do trabalho, nas relagdes entre os
técnicos, entre técnicos e a comunidade e dentro da prépria comunidade (FOUCAULT,
2004).

Benedito et al. (2006), afirma que a idéia de género € um produto das relagdes

culturais e sociais, implica de que as identidades de género se constroem de forma
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relacional, ou seja, mediante o contraste com o outro. Essas relagbes sdo dindmicas e,
portanto, mutavel e conjuntural, ou seja, a construgdo masculina e feminina ndo é um fato
biolégico provindo da natureza e sim algo historicamente construido, que pode ser
modificado. Assim, a analise das relagées de género so é possivel, considerando a condigao

global das pessoas e o0 movimento histérico e cultural em que ocorre.

O Ministério da saude (2011a) afirma que Politica Nacional de Enfrentamento a
Violéncia Contra as Mulheres tem em seus objetivos a proposta de promover uma mudanca
cultural a partir da disseminacao de atitudes igualitarias e valores éticos de irrestrito respeito

as diversidades de género e de valorizagao da paz.

Tal proposta tem o sentido de garantir os direitos fundamentais assegurados no
capitulo Il da Convencéo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra
a Mulher "Convencao de Belém do Para" (2004), onde se refere aos direitos protegidos em
seus artigos 3° e 4° que toda mulher tem direito a uma vida livre de violéncia, tanto no ambito
publico como no privado, além do reconhecimento, gozo, exercicios e protecdo de todos os
direitos humanos e as liberdades consagradas pelos instrumentos regionais e internacionais

sobre Direitos Humanos.

Quando cita-se a violéncia institucional contra mulheres em maternidades,
observamos um rompimento no compromisso da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, em seu artigo XXV, o qual garante cuidados e assisténcia especiais a

maternidade e a infancia.

O Ministério da Saude, atento a primazia dos direitos humanos e sensivel as
reivindicagdes dos movimentos feministas e de mulheres, que nao arrefecem na luta
histérica por tais direitos, ganhou, nos ultimos anos, visivel e inexoravel félego no
compromisso com a garantia dos direitos reprodutivos e dos direitos sexuais das mulheres.
Vem pautando-se, para tanto, pelo zelo no seguimento dos acordos internacionais dos quais
o Brasil é signatario e pela legislagdo nacional vigente, com destaque para a consolidagao

de garantias constitucionais e pela recente Lei Maria da Penha (BRASIL 2011a).

A partir do exposto, podemos refletir sobre a qualidade nos servigos prestados as
mulheres em processo de parturicado a despeito dos direitos assegurados na Constituicao
federal de 1988, onde nesta esta assegurado o compromisso ideoldgico e doutrinario dos
direitos fundamentais que serve de pilar basico (dimensao institucional) ao Estado

Democratico de Direito, a partir do preambulo da nossa Lei Maior.
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Esse compromisso se manifesta por todo o texto constitucional, de forma explicita,
ou implicitamente, conforme podemos observar logo no seu art. 1° o principio da cidadania e,
o principio da dignidade da pessoa humana, além de reconhecer em seu art. 6° a saude
como um direito social fundamental (ABUJAMRA; BAHIA, 2009).

Assim a atencdo humanizada as mulheres em parturicdo em maternidades

publicas é direito de toda mulher e dever de todo profissional e instituigao.

Quando as mulheres sdo capazes de reconhecer direitos, violagdes e tomam
conhecimento da existéncia de instrumentos capazes de produzir alguma reparagdo
sentem-se fortalecidas para o exercicio de sua cidadania. A apropriagcdo pelas mulheres de
instrumentos internacionais como a Convencdo de Belém do Para exerce um papel
fundamental, uma vez que para a efetivafruicdo de direitos é necessario seu
reconhecimento (CONVENCAO DE BELEM DO PARA, 2004).

Em seu artigo 3°, a lei Maria da Penha destaca a garantia de condi¢cbes para

o

Q)

exercicio efetivo dos direitos a vida, a seguranga, a saude, a alimentacdo, a educacao,

Q)

cultura, a moradia, ao acesso, a justica, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania,
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria, cabendo a familia,
a sociedade e ao poder publico, as condigbes necessarias para o efetivo exercicio dos

direitos enunciados anteriormente.

Pensamentos e atitudes que vao contra estes aspectos esbarram diretamente em
direitos e principios basicos que norteiam nossa constituicdo e politicas de atengdo a mulher.
A violéncia institucional reflete a precariedade dos recursos materiais e humanos, a
descontinuidade da assisténcia nos trés niveis de atengcdo a saude, o uso exacerbado e
desnecessario das tecnologias duras em detrimento das leve e principalmente o despreparo
para lidar com a subjetividade da mulher, principalmente quando esta encontra-se em

processo de parto.

Assim, entendemos sobre esse aspecto uma falacia em nosso sistema de saude,
que tende a ter alicerces na histérica submissao feminina, nas relagcées de poder e na falta
de conhecimentos dos direitos basicos, renegando a mulher uma atencdo humanizada,

qualificada, integral e universal.

3.2 Arede cegonha como resposta as tendéncias mundiais.
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A saude da mulher foi incorporada as politicas publicas brasileira, no inicio do
século XX. Porém estas absorviam a mulher vinculada aos programas materno-infantis,

trazendo assim, uma visao restrita da mulher em seu papel bio-social. (BRASIL, 2011b)

Tais programas eram implantados de forma vertical. Nado havendo integragdo com
outros programas e nao respeitando as peculiaridades locais, resultando na fragmentagéo da

assisténcia e tendo baixo impacto nos indicadores de saude da mulher. (BRASIL, 2011b)

Na década de 80, logo apés a explosao do feminismo comunista no mundo e sua
repercussdo no Brasil, o movimento feminista brasileiro passou a argumentar as
desigualdades sociais entre homens e mulheres, criticando o modelo de atencéo a saude da
mulher e exigindo politicas para sua condicdo de sujeito de direito, extrapolando assim, o
momento da gestacao e do parto. (COSTA, 2009)

Tal ato culminou com a criacdo do PAISM (Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher). Este incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagdo, hierarquizagao e regionalizagdo dos servigos, bem como a integralidade e
a eqlidade da ateng¢ao, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento
Sanitario, se concebia o arcabougo conceitual que embasaria a formulagcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS). (BRASIL, 2001)

Na década de 90 o Ministério da Saude editou a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que “amplia as responsabilidades dos municipios na
Atencgao Basica, define o processo de regionalizagao da assisténcia, cria mecanismos para
fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitagdo para os estados e
municipios”. (BRASIL, 2001)

Tal norma, estabeleceu para os municipios a garantia das a¢des basicas minimas
de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencao do cancer de colo uterino e, para
garantir 0 acesso as ac¢des de maior complexidade, ainda prevé a conformacéo de sistemas
funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizagdo dos territdrios
estaduais. (COELHO, 2003)

Em 2003, a Area Técnica de Saude da Mulher identifica ainda a necessidade de
articulagdo com outras areas técnicas e da proposi¢cado de novas agodes, quais sejam: atengao

as mulheres rurais, com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e lésbicas e a
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participagado nas discussdes e atividades sobre saude da mulher e meio ambiente (COSTA,
2009).

Apesar dos grandes esforgos do governo federal, em viabilizar e articular politicas
e acdes para a melhoria da atencéo a saude da mulher, é possivel observar, um quantitativo
alto de mortalidade de mulheres em idade fértil. Nesse cenario podemos citar mortalidade
materna como sendo um bom indicador para avaliar as condicbes de saude de uma

populagéio.

Em estudo realizado pela OMS estimou que, em 1990, aproximadamente 585.000
mulheres em todo o mundo morreram vitimas de complicacdes ligadas ao ciclo gravidico-

puerperal. Apenas 5% delas viviam em paises desenvolvidos (COELHO, 2003).

Ao observamos dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), é
possivel evidenciar a variagdo numérica da quantidade de obitos maternos notificados em
nosso pais. Neste sistema consta dados a partir de 1996. Evidenciamos um quantitativo de
1.520 dbitos maternos declarados, neste ano e 1.576 ao final de 2011. E notério o
decréscimo destes dados em algumas regides, como a regidao sul e sudeste. Porém as

regides norte, nordeste e centro-oeste, foram responsaveis pelo acréscimo de 245 6bitos.

Sendo importante destacar que cerca de 65% destes ébitos maternos ocorrem no
momento do parto (COSTA, 2009).

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 1996, nos tras a
seguinte evidéncia (COSTA, 2009):

o 32% das gestantes nao tiveram nenhum atendimento pré-natal;

e 0 acesso ao parto hospitalar foi menor na area rural, sobretudo entre as
mulheres com nenhum ou poucos anos de estudo e entre aquelas que nao
tiveram assisténcia pré-natal,

e ataxa de mortalidade infantil entre os filhos das mulheres que nao tiveram
nenhuma assisténcia ao pré-natal e ao parto nas areas urbanas foi de 42

por mil nascidos vivos e na rural chegou a 65 por mil nascidos vivos.

No Brasil, vem ocorrendo um aumento no numero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995 para 5,45

consultas por parto em 2005. Entretanto, esse indicador apresenta diferengas regionais
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significativas: em 2003, o percentual de nascidos de maes que fizeram sete ou mais
consultas foi menor no Norte e Nordeste, independentemente da escolaridade da mae
(BRASIL, 2006).

Quanto a assisténcia ao parto, descrevemos o Ultimo dado do DATASUS, de
2007, com uma propor¢cao de 97,46% dos partos realizados em ambiente hospitalar
(BRASIL, 2006).

De acordo com os dados descritos acima, é possivel chegarmos a conclusao de
que as politicas desenvolvidas para a atencdo a saude da mulher, especificamente, a
materna, atua no sentido de melhora-la. Porém, tal fato é contradito quando avaliamos e
comparamos dados da década de 80 e 90, com os dias atuais. E notério que estas mulheres
estdo tendo mais acesso aos servigos de saude. Mas percebemos também que tal acesso,

nao teve grande impacto quando trata-se de mortalidade materna.

Em contra-partida, observamos excessos ineficazes da assisténcia, quando
tratamos do parto. A atengdo ao parto e nascimento € marcada pela intensa medicalizagao,
pelas intervengdes desnecessarias e potencialmente iatrogénicas e pela pratica abusiva da
cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares, a falta de privacidade e
o desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para o aumento dos riscos maternos e
perinatais (BRASIL, 2001).

De uma maneira geral, rotinas rigidas sdo adotadas sem a avaliagdo critica caso a
caso. Ao mesmo tempo, praticas adequadas para um bom acompanhamento do trabalho de

parto, como o uso do partograma, ndo sao realizadas (BRASIL, 2001).

Diante desse cenario, com metas a cumprir pela pactuagcdo promovida pela
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), realizada durante a Cupula do milénio em 2000, por
189 paises, incluindo o Brasil, que cita em seu 5° objetivo: Melhorar a saude das gestantes,
reduzindo em trés quartos a razdo de mortalidade materna até 2015, reforcado em 2006,
com o Pacto pela vida que visa redugcéao da Mortalidade Infantil e Materna com os seguintes
objetivos e metas (BRASIL, 2006a):

e Reduzir em 5% a mortalidade neonatal, em 2006;

e Reduzir em 50% os o6bitos por doenga diarréica e 20% por pneumonia, em

2006;
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e Apoio a elaboracdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da
atencdo as doencgas prevalentes;

e Criagdo de Comités de Vigilancia do Obito em 80% dos municipios com
populacéo acima de 80.000 habitantes, em 2006;

e Reduzir em 5% a razdo de mortalidade materna, em 2006;

e Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto;

e Qualificar os pontos de distribuicio de sangue para que atendam as

necessidades das maternidades e outros locais de parto.

Em 2011, o governo langa mao de uma nova politica: A Rede Cegonha.

No ambito do Sistema Unico de Saude, esta, se apresenta, como uma rede de
cuidados que visa assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atengao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e as criangas o direito ao nascimento seguro

e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis.

Esta politica tem em seus principios a defesa dos direitos humanos, o respeito a
diversidade cultural, étnica e racial e as diferengas regionais, a promog¢ao da equidade, o
enfoque de género, a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres,
homens, jovens e adolescentes, a participagdo e a mobilizagdo social e a compatibilizacéo
com as atividades de redes de atencido a saude materna e infantil em desenvolvimento nos

estados.

Deve ser organizada a partir das seguintes diretrizes (BRASIL, 2012):

e Garantia do acolhimento com classificagao de risco, ampliacdo do acesso e
melhoria da qualidade do pré-natal;

e Garantia de vinculagao da gestante a unidade de referéncia e ao transporte
seguro;

e Garantia das boas praticas e seguranga na atengdo ao parto e nascimento;
(ANEXO I)

e Garantia da atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e
resolutividade;

e Garantia de acesso as ac¢oes do planejamento reprodutivo.
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Sua implementacao, atualmente, estd acontecendo em todo territério nacional,
com prioridade nas regides da Amazdnia Legal e Nordeste, em razdo das altas taxas de
mortalidade infantil e materna (BRASIL, 2012).

Esta sendo organizada a partir de quatro componentes, sendo estes: Pré-natal,
nascimento e puerpério, atencdo integral a saude da crianga e sistema logistico: transporte

sanitario e regulagéo.

Assim, devido ao objeto de estudo desta pesquisa nos deteremos ao segundo
componente: PARTO E NASCIMENTO. Este estabelece (MINISTERIO DA SAUDE, 2012):

e Suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo
com a necessidade locorregionais;

e Ambiéncia das maternidades orientadas pela RDC N° 36/2008 da ANVISA,;

e Praticas de atengdo a saude baseada em evidéncias cientificas: “boas
praticas de ateng¢ao ao parto e ao nascimento”;

e Garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto
e pos-parto imediato;

e Realizacdao de Acolhimento com Classificagdo de Risco nos servicos de
atencgao obstétrica e neonatal;

e Estimular a implementagéo de equipes horizontais do cuidado nos servigos de
atencgao obstétrica e neonatal;

e Estimular a Implementagcao de Colegiado Gestor nas maternidades e outros

dispositivos de co-gestao tratados na Politica Nacional de Humanizacgéao.

Deste modo, observamos esforgos por parte do governo brasileiro, no intuito de
cumprir os objetivos tracados no inicio desse milénio, como uma resposta aos direitos da
mulher cidada. Contudo, observamos que ao longo do tempo, algumas das propostas, nao
atingiram o objetivo a qual se propuseram, resultando na permanéncia de indicadores de

saude que poderiam ter sido revertidos ha algum tempo.

Todavia, entendemos que a ruptura dessa proposta, seja por uma instituicdo ou
por um profissional que faz parte deste contexto, viola diretamente o direito a cidadania desta
mulher, colocando-a em uma situacdo de risco, por ndo ter a assisténcia que lhes é

garantida por lei.
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4. PERCURSSO METODOLOGICO

4.1 Tipo e natureza do estudo

A aplicagdo da metodologia cientifica tem sua relevancia em virtude da promogao
de um caminho logico e, consequentemente, de nortear o percurso tedrico e cientifico

necessario a realizacado de estudos promissores e com responsabilizagcdo dos resultados.

A pesquisa em questdo trata-se de um estudo descritivo com abordagem
quantitativa a fim de quantificar os aspectos observados na assisténcia as mulheres em
maternidades. Utilizou-se ainda métodos de cruzamento dos dados, a fim de buscar
associagdes entre as variaveis, facilitando o processo de interpretagcdo acerca dos dados

coletados.

Na pesquisa quantitativa, o objetivo principal esta nos fatos que podem ser
objetivamente detectados e observaveis; ja que as relagbes matematicas associadas a um
conjunto de dados estatisticos podem indicar a probabilidade que esse achado € valido e
generalizado (GIL, 2003).

O estudo proposto apresenta um eixo do tipo descritivo, pois de acordo com
Leopardi (2001), permite ao pesquisador compreender melhor o comportamento de diversos

fatores e elementos que influenciam determinado fenémeno.

4.2 Ambiente de investigagao

No desenho atual da rede cegonha no estado do Ceara, esta é composta por 16
redes interligadas e complementares. Entende-se que cada uma destas propde-se a um alto
nivel de resolutividade dentro dos componentes propostos pela politica nacional, que implica

em pré-natal, parto, nascimento, puerpério, atencéo a crianca e transporte.

Atualmente, no Ceara, esta, encontra-se na quinta fase de operacionalizagao: A
qualificacdo, com cada um dos componentes da rede sendo qualificados através do

cumprimento de requisitos minimos (BRASIL, 2012).

Cada uma destas redes esta vinculada a um ou mais hospitais-maternidades, que

sao responsaveis pela assisténcia ao parto.
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Abaixo, a tabela demonstra a distribuicdo destas maternidades em relacdo as

suas redes.

Tabela 1.

Distribuicao dos Hospitais-maternidades em Relagao aos
Municipios e Redes Cegonha no Ceara. 2012.

Brejo Santo
Crato

Ico
Iguatu
Juazeiro Do Norte

Juazeiro Do Norte

Brejo Santo
Crato

Ico

Iguatu
Juazeiro Do
Norte
Barbalha

REDE MUNICIPIO ESTABELECIMENTO
Maracanad/Baturité Maracana Hospital Municipal D. Jo&o Elisio De
Holanda
Maracanad/Baturité Baturité Hospital Maternidade José Pinto Do
Carmo
. . Hospital Maternidade Sao Vicente De
Itapipoca Itapipoca Paulo
Caucaia Caucaia Hospital Santa Terezinha
Caucaia Sao Gongalo Hospital Luisa Alcantara
Arati/Russas E R Hospital E Casa De Saude De
. . ussas
Limoeiro Do Norte Russas
. . Arati/Russas E Aracati Hospital Santa Luiza De Marillac
Limoeiro Do Norte
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospital Geral Dr. César Cals
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospital Geral De Fortaleza
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospital Cura D'ars
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospital D'St,r ital Gonzaga Mota
Barra Do Ceara
Fortaleza/Cascavel Fortaleza W;—:fes;pltal Distrital Gonzaga Mota José
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospltal Distrital Gonzaga Mota De
Messejana
Fortaleza/Cascavel Fortaleza c Hosp|t~al Distrital Nossa Senhora
onceigao
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Hospital Da Mulher
Fortaleza/Cascavel Euzébio Hospital Municipal Dr. Amadeu Sa
Hospital E Maternidade N.Sra. Das
Fortaleza/Cascavel Cascavel
Gracgas
Fortaleza/Cascavel Fortaleza Matermd_ade Escola Assis
Chateaubriand
Acarau Acarau Hospital Dr. Moura Ferreira
Crateus Crateus Hospital De Referéncia Sdo Lucas
Santa Casa De Misericérdia De
Sobral Sobral
Sobral
Sobral Sobral Hospital Dr. Estevam Ponte
Sobral Sobral Hospital Regional Norte
. . . . Hospital Maternidade Madalena
Tiangua Tiangua

Nunes

Hospital Geral De Brejo Santo

Hospital E Maternidade Sao
Francisco De Assis

Hospital Regional Ic6 Dep. Oriel
Guimaraes Nunes

Hospital Regional De Iguatu

Hospital Maternidade Sao Lucas

Hospital Maternidade Sao Vicente De
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Paulo
Canindé/Taua Taua Hospital Dr. Alberto Feitosa Lima
Hospital E Maternidade Regional Sao
Francisco De Assis
Hospital E Maternidade Jesus Maria
José

Canindé/Taua Canindé

Quixada Quixada

Assim, em fungao do grande numero de instituigbes vinculadas a rede cegonha no
estado do Ceara, optou-se pelo desenvolvimento da pesquisa somente naquelas que
compdem a rede Fortaleza/Cascavel (em negrito na tabela 2). Essa € composta por 11
hospitais-maternidades, de média e alta complexidade da rede de atencdo a saude da
mulher no estado do Cear4, de acordo com a portaria GM/MS n. 3.477/1998 do Ministério da
Saude. (BRASIL, 2007)

4.3 Populagdo e amostra

A populagcao foi composta por aproximadamente 3765 puérperas de parto
transpelviano que se encontravam nas unidades de alojamento conjunto das referidas
instituicdes. Optou-se por esta populacdo por entender-se que o0 nascimento &
historicamente um evento natural, sendo assim um momento que, embora institucionalizado,
teria pouca inferéncia institucional. Assim, pode-se observar com mais clareza e notoriedade

eventos que caracterizam algum tipo de violéncia frente a essa populagao.

Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-se a férmula abaixo, fixado “P” em
50%, visto que esse valor implica em tamanho maximo da amostra, um nivel de significancia
de 5% (a = 0,05) e um erro amostral relativo de 10% (Erro amostral absoluto = 5%). Esses

valores aplicados na férmula implicaram em n = 345.

Z%s, x P x Q x N

e’x (N-1)+ %, xPxQ

Obtivemos entdo a seguinte amostra por maternidade:

Tabela 2. Distribuicao da populagaolamostra por Hospitais-maternidades da
Rede Cegonha de Fortaleza. 2012.

Hospital-maternidade Nx3 N
Hospital Geral Dr. César Cals 615 56
Hospital Geral De Fortaleza 375 48
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Maternidade Escola Assis 594 54
Chateaubriand

Hospital Da Mulher* 30 3

Hospital Cura D’ars 360 33

Hospital Distrital Gonzaga Mota José 162 15
Walter

Hospital Distrital Gonzaga Mota Barra 246 23
Do Ceara

Hospital Distrital Gonzaga Messejana 456 42

Hospital Distrital Nossa Senhora 306 28
Conceicao

Hospital Municipal Dr. Amadeu Sa 213 20

Maternidade N. Sra. Das Gracgas 258 24

TOTAL 3765 345

*Pelo fato de ter sido inaugurado em 17 de agosto de 2012, este ainda nao
possuir uma média significativa de partos, contudo o calculo foi realizado com base
nos meses de setembro e outubro. (PORTAL BRASIL, 2012)

Houveram dois Hospitais os quais se negaram a participar da pesquisa. Um no
municipio de Fortaleza e outro na regido Metropolitana, sendo o quantitativo destas retirado

da amostra, reduzindo n em 293.

Foram excluidas as puérperas que por pariram em casa ou no percurso, embora

tivessem cuidados prestados nas maternidades pesquisadas.

4.4 Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada durante os meses de Novembro de 2013 a Janeiro
de 2014, com uma média de trés a quatro maternidades por més. Sendo a escolha destas
realizadas por proximidade, para viabilizar a coleta em tempo habil e o deslocamento da
pesquisadora. Tal demora na coleta de dados, se deu pelo fato de varias maternidades
estipularem uma série de normas para o inicio da coleta, muito embora o estudo tenha sido

aprovado em um comité de ética e de ter as anuéncias das instituicées participantes.

Utilizamos um questionario, que foi respondido pela participante da pesquisa e

complementado por dados do prontuario pela pesquisadora.
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Selecionou-se essa técnica pelo fato de o niumero de pessoas selecionadas ser
elevado, além de ser um instrumento de pesquisa mais adequados a quantificagao porque
sdo mais faceis de codificar e tabular, propiciando comparagbes com outros dados
relacionados ao tema pesquisado (OLIVEIRA, 1997). Tal procedimento somente foi realizado
apos esclarecimento sobre os objetivos da pesquisa, a participante e sua concordancia, de

acordo com a Resolugéo 466 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

O instrumento de coleta de dados (Apéndice 1), foi composto por itens baseados
nos objetivos da pesquisa e compde-se de: Dados pessoais e aspectos que envolvem os
periodos pré-parto, trans-parto e pés parto, desde a chegada da mulher a maternidade até o

momento em que esta encontra-se no periodo puerperal na unidade de alojamento conjunto.

Ao fazer o levantamento bibliografico, a respeito do tema Violéncia Obstétrica,
através do banco de teses da CAPES, observou-se com um total de 20 produgdes, onde
somente uma, se deteve ao assunto mencionado anteriormente. Ao refazer a pesquisa com
o tema violéncia institucional em maternidades, obteve-se um quantitativo ainda menor,
totalizando 8 estudos, os quais somente 2, tinham uma ligagdo com o tema. Porém, foram
pesquisas realizadas entre 1993 e 2000, contendo dados defasados frente as constantes

modificagdes nas politicas de assisténcia a saude da mulher.

Por tal fato, achou-se prudente a utilizagcdo de uma adaptagcdo do questionario
aplicado pelo Blog Cientista que virou mae. Tal questionario faz parte da pesquisa do
segundo doutorado de Ligia Moreiras Sena, doutora em farmacologia e que atualmente
encontra-se desenvolvendo sua pesquisa em Saude Coletiva de pela Universidade Federal
de Santa Catarina, no Departamento de Saude Publica, além daqueles utilizados pela
Fundagdo Perseu Abrano em 2010 e por Janaina Marques de Aguiar, em sua tese,
apresentada em 2010, a faculdade de medicina da Universidade de Sao Paulo para a
obtencgao do titulo de doutor em ciéncias. Sendo estas pesquisadoras, as poucas, que tratam

do assunto com respaldo cientifico no Brasil.

4.5 Analise e interpretacao dos resultados

Os dados coletados foram processados no Programa StatisitcalPackage for Social
Sciences for Personal Computer (SPSS-PC), versdo 17.0. Os dados foram organizados em
tabelas e graficos para a melhor exposigdo das informagdes segundo as categorias de
variaveis previamente determinadas. Foram calculadas as medidas estatisticas média,

desvio padrao e percentis,.
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Foram analisadas as médias de idade e de renda familiar, segundo as situagbes de
violéncia institucional por meio dos testes t de Student ou F de Snedecor. As associagdes
entre violéncia institucional e as caracteristicas sociodemograficas das gestantes seréo
realizadas por meio dos testes de x? e de razdo de verossimilhanca. As analises inferenciais

serao consideradas estatisticamente significantes se p<0,05.

4.6 Aspéctos éticos e legais do estudo

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Esdadual do Ceara, tendo sua aprovacdo em 24 de junho de 2013 sob o
numero de inscricdo 387.135. O mesmo foi composto pela solicitacdo de autorizacdo de
realizacdo da pesquisa (Apéndice 2), assinatura do Termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice 3), e mediante aprovagéo foi iniciada a coleta de dados.

Foi respeitado todos os preceitos éticos e legais da pesquisa de acordo com a
Resolugao n°466/12, mantida a confidencialidade das informacdes adquiridas, utilizando-se
apenas para fins de pesquisa e elaboracdo de relatério final com os resultados do estudo a

serem apresentados para as instituicbes onde o mesmo foi realizado.
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5. ANALISE E DISCUSSAO

A Andlise dos 293 questionarios aplicados a mulheres puérperas que se
encontravam nas unidades de alojamento conjunto nos hospitais da rede cegonha

Fortaleza-cascavel, resultaram em 3 caracterizacdes.

5.1 Caracterizagao Sécio-demograficas de Mulheres que Pariram seus Filhos por via

vaginal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel

A faixa etaria das mulheres entrevistadas, variaram entre 12 e 43 anos,
predominando no estudo mulheres entre 20 e 34 anos (62,1%), seguido da faixa de 12 a 19
anos (26,3). Algo semelhante ao que acontece no Brasil, segundo dados do Sistema de
Informagédo sobre Nascidos vivos, que consta em 2011 uma taxa de 69% das gestagbes
ocorridas entre 20 e 34 anos (BRASIL, 2011). Muito embora, estudos tenham demonstrado
incremento na taxa de natalidade entre mulheres acima de 35 anos nas ultimas décadas.(
D'ALTON et al, 2005; SANTOS et al 2009).

Quanto a escolaridade, podemos observar na tabela 1 o predominio de mulheres
que tiveram de 8 a 11 anos de estudo. Dado que diverge da situagao brasileira em 2011,
que evidencia 57% das mulheres que pariram naquele ano com até 3 anos de estudo
completos, estando em seguida aquelas que declararam ter de 8 a 11 anos (18%) (BRASIL,
2011). Tal divergéncia pode ser explicada, pelo fato de 65% das mulheres entrevistadas
procederem do municipio de Fortaleza, onde estas tém mais acesso aos sistemas de

educacgao, como pode-se observar no grafico 1.

M Fortaleza

W Outros
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Grafico 1. Procedéncia das mulheres que tiveram parto normal nas maternidades da
Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro,/2013

Em relagdo ao estado civil, obtivemos um achado com um numero significativo de
mulheres solteiras (56,6%), seguido de unides consensuais (23,2%) e casadas (19,8%).
Algo que vem a ser afirmado por estatisticas do Sistema de Informagao sobre Nascidos

vivos de 2011, onde 49% das mulheres que pariram naquele ano eram solteiras.

Quanto a ocupacdo, no momento da entrevista, observou-se uma predominancia
de mulheres que exerciam atividades ndo remuneradas, em seus lares (51,5%). Opondo-se
a essa realidade, encontrou-se um numero menor de mulheres que exerciam atividades
remuneradas diversas (Costureira, comerciante, diarista, doméstica, operadora de
telemarketing, agricultora, etc.), porém significativo (48,5%). As demais, eram estudantes
(15,4%).

Assim os dados acima, permitem a avaliagcdo da insergdo da mulher no mercado
de trabalho. Esse é o primeiro passo para a autonomia financeira, entretanto, por si s6, néo
€ capaz de promover a autonomia feminina, no sentido de libertar as mulheres de todas as
formas de violéncia de género (BRASIL, 2011). Fato que contribui diretamente para

diminuigcio de situagdes de vulnerabilidade social.

Foi observado uma renda familiar entre 1 (66.9%) e 2 (22,2%) salarios minimos.
No Brasil, tivemos em 2013 uma renda per Capita (PIB per capita) de: R$ 24.065 (IPEA,
2013). Onde cada brasileiro teria em média o ganho de 3 salarios minimos mensais. Se
compararmos com os dados obtidos na pesquisa, concluiremos que nossas entrevistadas,
apesar de terem pelo menos um salario minimo como renda familiar, estdo bem abaixo,
frente aquilo que é produzido no pais. Fato que coloca 66,9% das entrevistadas na faixa de

pobreza.

Belli (2013), afirma que as mulheres em situacdo de pobreza, em geral, tém
menor acesso a atencdo a saude devido a razbes econdmicas, e muitas vezes sao
descriminadas por parte dos servicos de saude, aumentando o risco para violagao de
direitos inerentes a estas. Deslandes (2002), descreve que a situacdo de pobreza e
exclusao social, da condicbes para o acirramento da violéncia. Situagdo que é vista como
resultado de longa tradicao de praticas autoritarias das elites que concentram a maior parte

da riqueza do pais.
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Tabela 1. Caracteristicas Socio-demograficas de Mulheres que Pariram seus Filhos por
via vaginal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas N %

Faixa Etaria (ano) (n=293)

12-19 77 26,3
20-34 182 62,1
35-43 34 11,6
Anos de estudo (n=293)
Até 3 22 7,5
4-7 76 25,9
811 145 49,5
12 ou mais 50 17,1
Estado Civil (n=293)
Solteira 166 55,6
Unido Consensual 68 23,2
Casada 58 19,8
Viuva 3 1,0
Separada 1 0,3
Ocupagao (n=293)
Estudante 45 15,4
Do lar 151 51,5
Outra 142 48,5
Renda (Salario Minimo) (n=293)
1 196 66.9
2 65 22,2
3 23 7,8
4a6 9 3,1
Municipio de Procedéncia (n=293)
Fortaleza 191 65,2
Outro 102 34,8

5.2 Caracterizagao gestacional de Mulheres que Pariram seus Filhos por via vaginal

em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel

Na tabela 2, observou-se que as mulheres entrevistadas haviam tido apenas uma
gestagao (43,7%), tendo vivenciado seu primeiro parto (46,6%). Aquelas que vivenciaram o
parto normal pela primeira vez, tiveram um numero significativo (50,2%) frente aquelas que
estavam vivenciando pela segunda (21,5%), terceira (15%) e quarta ou mais vezes (13,3%).
Ainda observou-se a predominancia de mulheres que nunca haviam sofrido aborto (74,4%),

seguido por aquelas que sofreram pelo menos 1 aborto (18,4%).
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Odent (2000), relata que ao experimentar a gestagdo, independente de sua
paridade, a mulher pode se antecipar na demonstragdo de algum comportamento materno,
resultante da agao estrogénica e progestagica. A reprodugéo afeta a mulher de uma forma

que transcende sua vida e seus sonhos (BRASIL, 2001).

E fundamental que as mulheres possam vivenciar suas gestagbes e partos em
plenitude. Independente de seu passado obstétrico, e que traumas vivenciados
anteriormente sejam trabalhados durante o pré-natal, para que essas mas percepgdes

sejam minimizadas durante o processo de parto e nascimento.

Alguns estudos trazem o relato de que algumas experiéncias durante o trabalho
de parto ou no momento do parto, que para algumas mulheres ndo trazem consequéncias,
para outras podem fazer com que elas experimentem esse evento como psiquicamente
traumatico, entretanto, para alguns profissionais de saude, o parto traumatico é aquele que
tem como consequéncia injurias fisicas para a mulher ou para o recém-nascido, mas ainda é
pouco conhecido que o parto pode ser um evento psiquicamente traumatico para a mulher.
(ZAMBALDI et al, 2009).

Tabela 2. Distribuicio dos Numeros de Gestacoes, Partos e abortamentos de Mulheres
que Pariram seus Filhos por parto normal em Maternidades da Rede Cegonha
Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas N %
N° de Gestagoes
1 128 43,7
2 49 16,7
3 57 19,5
4a5s 40 13,7
6al0 19 6,5
N° de Partos
1 137 46,6
2 69 23,5
3 48 16,4
4a8 39 13,3
N° de Partos Normais
1 147 50,2
2 63 21,5
3 44 15,0
4a8 39 13,3
N° de Abortos
0 218 74,4
1 53 18,1
2 18 6,1
3aé6 4 1,4
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5.3 Caracterizagao Violéncia Institucional sofrida por Mulheres que Pariram seus

Filhos por via vaginal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel

Ao questionar sobre a peregrinagdo das mulheres que tiveram seus partos
normais em maternidades que compdem a rede cegonha Fortaleza Cascavel, observou-se
que 177 (60,4) ficaram internadas na primeira maternidade a qual foi atendida e 116 (39,

3%) das mulheres vinham de outras maternidades.

O Grafico 2 mostra o percentual de mulheres que peregrinaram por outras
maternidades, em relagdo ao quantitativo de instituicdes peregrinadas.

ml
m2

3ab

Grafico 2. Numero de Maternidades Peregrinadas por Mulheres que tiveram parto
normal nas maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro,/2013

Observou-se que 80 (70%) das mulheres entrevistadas, haviam sido avaliadas em
pelo menos uma maternidade, antes de serem internadas para assisténcia ao parto, seguido
de 26 (22%) de mulheres que estiveram em duas maternidades anterior a sua internacéo e

10 (8%) que advinham de no minimo 3 maternidades anteriores.

Varios fatores contribuem para a peregrinacao de gestantes em maternidades.

Dentre eles, podemos destacar fatores politicos, biolégicos, sociais e culturais, além da
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precariedade dos servigos oferecidos pelas maternidades que prestam assisténcia (MELO et
al, 2007).

O Dossié Violéncia Obstétrica — Pariras com dor, elaborado pela Rede Parto do
Principio Mulheres em Rede pela Maternidade em 2012, para a CPMI (Comisséo
Parlamentar Mista de Inquérito) da violéncia Obstétrica, traz a denuncia da peregrinagao de
gestantes por busca de vagas, como sendo uma das principais causas de mortalidade

materna.

As causas obstétricas diretas de 6bito materno no periodo de 2005 a 2011, no
estado do Ceara, sao as responsaveis pela metade dos 6bitos maternos, que totalizam 426
(54,2%) obitos nesse periodo, 48 (11,3%), é associado a complicagdes do trabalho de parto
e do parto. Tais causas sao decorrentes de intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou

de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores (SESA, 2013).

Os indicadores refletem a ignorancia da mulher gestante, frente seus direitos
sexuais e reprodutivos e a falta de respeito por parte das instituicbes prestadoras de servigo
para com estes (AGUIAR, J. M.; D’'OLIVEIRA, A.F.L, 2011).

Esse desamparo é caracterizado pelo despreparo do profissional de saude, que
através da indiferenca demonstrada pela falta de informacédo, por achar que a mulher que
vem em busca de apoio nas maternidades, trazem consigo uma série de informagdes sobre
sua gestacao, parto e puerpério, advindas do pré-natal, ndo acolhem de forma adequada
estas, que em grande maioria, necessitam de uma escuta qualificada. O contexto mascara
por vezes, a ignorancia das mulheres frente as modificagbes que ocorrem em seu

organismo traduzindo-se em despreparo para o momento do parto. (BRASIL, 2001).

A tabela 3, traz caracteristicas que abordam necessidades humanas basicas das
mulheres entrevistadas durante o trabalho de parto. Observou-se que houve uma
predominancia das mulheres tiveram liberdade para andar (62,5%) em relacdo as que
ficaram restritas ao leito (37,5%). Isso reforga a evidéncia de que caminhar, deambular, ficar
de pé durante o trabalho de parto, sdo atividades que ajudam a diminuir o periodo do

trabalho de parto e aumentar a eficacia das contragdes (BALASKAS, 2000).

As revisOes sistematicas da Biblioteca Cochrane em 2012, concluiram que

houveram uma significativa redugéo da durabilidade do primeiro estagio do trabalho de parto
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em mulheres que tiveram liberdade para deambular (Cochrane, 21 RCT, 3706 mulheres,

ultima reviséo 2012).

Isso se da pelo fato de que a posicao afeta as adaptacdes anatdmicas na mulher
em trabalho de parto. As frequentes trocas de posi¢cdao aliviam a fadiga, aumentam o

conforto e melhoram a circulacdo materno-fetal (LOWDERMILK, 2002).

Assim todas as mulheres em trabalho de parto, deveriam ndo somente ter a

liberdade para movimentar-se, mas serem estimuladas para isto.

Outro aspecto importante quando observou-se os resultados na tabela 3, diz
respeito a alimentagao e injesta hidrica. Houve uma significativa predominancia de mulheres
que permaneceram sem se alimentar (77,3%) e sem ingerir liquidos (70,8%) durante o

parto.

Odent (2003), afirma que para entendermos as necessidades basicas das
mulheres em trabalho de parto, precisamos partir do ponto de vista dos fisiologistas, visto
que, estes estudam o que € transcultural, portanto universal, nos possibilitando, um
referencial o qual ndo podemos nos desviar demais sem correr o risco de gerar efeitos

colaterais negativos e incontrolaveis.

Durante o trabalho de parto, embora o esvaziamento gastrico seja mais lento, o
jejum, nao garante a eliminagdo dos conteudos gastricos, podendo até torna-los mais
acidos. Além disso, exige-se uma ingesta adequada de liquidos e de calorias para
preencher as demandas de energia e as perdas de liquido associadas ao parto. Com o
jejum a evolugdo do parto torna-se mais lenta e ocorre o desenvolvimento de Cetose.
(LOWDERMILK, 2002).

Nao ha justificativas para manter a mulher em trabalho de parto em jejum. Mesmo
na ocorréncia de uma cirurgia cesariana, a anestesia regional é utilizada com maior
frequéncia do que a geral, permitindo as mulheres ficarem acordadas durante todo o
procedimento, o que as torna capaz de participar de seu proprio cuidado e de proteger suas
vias aéreas no caso de presenga de episddios eméticos (SINGATA M.; TRANMER J., 2004).

A Organizagado Mundial da Saude, traz a recomendacgao da oferta de liquidos por

via oral, classificando essa pratica como demonstradamente util e deve ser estimulada. Por
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outro lado a restricdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto, sdo praticas

frequentemente utilizadas de forma inadequada (OMS,1996).

Tabela 3. Caracterizacao das Necessidades Humanas Basicas Durante o Trabalho de
Parto dcce Mulheres que Pariram seus Filhos por parto normal em Maternidades da
Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas Sim Nao
N° % N° %
Liberdade para andar 183 62,5 110 37,5
Alimentacao 66 22,5 225 77,3
Ingesta Hidrica 85 29,2 208 70,8

Quanto aos beneficios do apoio emocional continuo durante o trabalho de parto
para mae e bebé, foram comprovados em uma revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane
realizada por Hodnett et al em 2009: maior chance de haver parto vaginal espontaneo,
menor necessidade de analgesia de parto, menor risco de insatisfacdo com a experiéncia de
parto, menor duragido do trabalho de parto, menor risco de cesariana, menor risco de parto
instrumental, menor necessidade de analgesia regional e menor risco de nascimento de

bebés com baixos escores de APGAR no 5° minuto.

Manter o didlogo com a mulher, informar sobre rotinas e procedimentos a serem
desenvolvidos no momento do trabalho de parto e parto, esclarecer as duvidas e dar a
parturiente e seu acompanhante o direito de participar sobre as decisdes do nascimento,
sdo exemplos de algumas ac¢des simples que auxiliam no suporte emocional e na seguranga
da mulher durante o parto. E importante nesse processo a consideracdo dos desejos e
valores da mulher, respeitando-a como cidada e eliminando as violéncias verbais e ndo
verbais. (BRASIL, 2001). Esta por sua vez, tem o direito de ser ouvida, de questionar, de
solicitar seu acompanhante, de expressar seus sentimentos, sem ser recriminada por isso.
(UNICEF, 2011).

Na tabela 4, foram distribuidos a¢des que auxiliam nesse suporte emocional para

as mulheres em trabalho de parto.

A primeira caracteristica descrita foi a presenca de acompanhante.
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Em um levantamento feito em 2012 pela ouvidoria de programa Rede Cegonha do
governo federal, foi detectado que 64% das 54 mil mulheres entrevistadas, relataram que
ndo tiveram direito ao acompanhante durante seu internamento em maternidades da rede

publica.

Hospitais do SUS em todo o Pais estdo descumprindo a lei federal que garante as
gestantes o direito de ter um acompanhante antes, durante e depois do parto. As principais
razdes apresentadas pelos hospitais para ndo autorizarem o acompanhante é a falta de
espaco fisico adequado para garantir a privacidade das gestantes (em geral, o pré-parto

acontece em uma sala com varias mulheres (ESTADAO, 2013)

Na presente pesquisa observou-se dados que diferem da pesquisa divulgada pelo
jornal eletrénico Estadao em 2013. Houve uma maior predominacia de mulheres que tiveram

a presencga de acompanhante no momento de sua internacéo (60%).

Contudo, apesar de ter sido visualizado que um numero significativo de mulheres
que estiveram com seus acompanhantes durante todo o processo de internagéo (77,6%),
nem todas as entrevistadas (22,4%), tiveram a presenga desse acompanhante em periodo
integral. Além disso, evidenciou-se a exigéncia do sexo feminino para acompanhantes
(66,3%).

Tais aspectos descumprem de forma explicita a Lei federal n°® 11.108/2005, a
resolugao da diretoria colegiada da ANVISA, RDC 36/2008, e o estatuto da crianga e do

adolescente, no caso de parturentes adolescentes.

A OMS (1996) classifica o respeito a escolha da mulher sobre seus
acompanhantes durante o trabalho de parto e parto, como pratica demonstradamente util e

assim deve ser estimulada e acima de tudo respeitada.

Uma significativa quantidade das mulheres referiram ter recebido visita de amigos
e familiares (82,9%). Em contra-partida, encontrou-se um grupo menor de mulheres que ndo
receberam visita, durante o periodo de sua entrada até o momento da entrevista no

Alojamento Conjunto.
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Ao questionar sobre o acompanhamento de uma doula, optou-se pela descricédo
de doula, como sendo um profissional que possibilitou a promocdo de suporte fisico e
emocional da mulher durante o parto, para o reconhecimento deste profissional pelas

entrevistadas.

Apesar de Hodnett et al em uma revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane
(2009), concluir que a doula tem um papel importante no suporte emocional para a mulher
em trabalho de parto, tendo como beneficios resultantes de sua presenga dados benéficos
para o enfrentamento das dificuldades do processo do parto, o presente estudo verificou um
quantitativo expressivo o ndo acompanhamento por parte desse profissional (63,1%) para

com as parturientes.

Outros dados relevantes sdo os esclarecimentos recebidos pelas mulheres sobre
os procedimentos e as orientagdes em relagdo ao parto. Estas relataram que receberam
orientagdes (67.5%) e foram esclarecidas (62,8%), sobre os procedimentos realizados.
Aquelas as quais acharam que ndo receberam esclarecimentos (37,2%) nem orientagdes
(32,5%) traduzem um quantitativo menor, porém nao deve ser ignorado, visto que a privagéo
da mulher sobre o conhecimento de sua condicao inserida no contexto de atencéo a saude,
acarreta uma série de consequéncias sobre o sentimento de seguranca das parturientes,
culminando no desencadeamento da tdo temida triade MEDO-TENSAO-DOR (JONES,
2012).

Informar as mulheres sobre as hipoteses diagndsticas, porque sera pedido algum
exame, o que é esperado que ela pessoa faga para promover a propria saude, € uma forma

efetiva de promover o direito ao préprio corpo e a autonomia. (D"OLIVEIRA, 2003).

Tabela 4. Caracterizacdo das Acoes de Suporte Emocional para Mulheres que Pariram
seus Filhos por parto normal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel,
Dezembro/2013

Caracteristicas Sim Nao
N° % N° %
Acompanhante 177 60,8 114 393
Presenca de Acompanhante 142 77,6 41 22.4
durante todo o tempo de
internagdo

43



Exigéncia do sexo feminino 122 66,3 62 33,7
para acompanhantes

Visita 243 82,9 50 17,1

Presenca de profissional que 108 36,9 185 63,1
proporcionou conforto fisico
e emocional

Recebeu Esclarecimentos 184 62,8 109 37,2
sobre procedimentos

Recebeu orientacdes sobre 198 67,5 95 32,5
trabalho de parto e parto

Os achados da tabela anterior refletem dados como seguranga e medo. Na tabela
5, foi possivel perceber o relato de mulheres que se sentiram seguras (89,4%), seguidas
daquelas que se sentiram inseguras (10,4%) durante a internagéo. Porém identificamos que

algumas mulheres sentiram medo (67,9%), durante esse processo.

Tal acontecimento pode facilmente ser explicado quando Lowdermilk (2003) diz
que a mulher traz consigo a uma sensagao maior de seguranga por estar em um ambiente
de sua escolha. Estar em um ambiente hospitalar, que por vezes torna-se a Unica opgao
dessa mulher a faz ter a falsa sensacao de seguranga por achar que este é formado por
profissionais e tecnologias suficientes para tornar seu parto o mais seguro possivel. Por
outro lado, o medo ante o desconhecido que envolve o nascimento do bebe, 0 medo na
expectativa dos cuidados que recebera, uma vez que ja espera um atendimento impessoal e
distante, 0 medo da perda, o medo da morte, sdo sentimentos vividos no trabalho de parto,
principalmente de primigestas, causando mais uma vez tensao reciosa por sua vida e de
seu concepto (D'OLIVEIRA, 2010).

Tabela 5. Caracterizacio das Ac¢oes que ocasionam Medo e Seguranca para Mulheres
que Pariram seus Filhos por parto normal em Maternidades da Rede Cegonha
Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas Sim Nao
N° % N° %
Seguranca 262 89,4 31 10,4
Medo 199 67,9 94 32,1
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Ameacada 24 8,2 267 91,8

Criticas 20 6,9 271 93,1
Ironia 16 5,5 275 94,5
Recebeu Apelidos 72 24,6 219 75,3
Parar de gritar 83 28,3 210 71,7
Gritos com a Parturente 11 3.8 282 96,2
Ouviu piadas 10 3,4 283 96,6

Qualquer conduta que cause dano emocional e diminui¢do da auto-estima ou que
prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento ou que vise degradar ou controlar agdes,
comportamentos, crengas e decisdes, mediante ameaca, constrangimento, humilhagao,
manipulacao, isolamento, vigilancia constante, perseguicdo contumaz, insulto, chantagem,
ridicularizagao, exploracao e limitagcao do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que cause
prejuizo a saude psicoldgica e a autodeterminagao é entendida como violéncia psicoldgica
(BRASIL, 2011).

Presenca de ameaga (8,2%), criticas (6,9%), ironias (5,5%), apelidos (24,6%),
solicitagdes insistentes para que a mulher pare de gritar no momento de sua dor(28,3%),
receber gritos (3,8%) e ouvir piadas (3,4%), sdo dados relatados pelas entrevistadas e que

configuram além da violéncia institucional, a violéncia psicoldgica.

Em pesquisa realizada no Brasil em 2010, pela Fundagédo Perseu Abrano, sobre
violéncia institucional em maternidades, foi evidenciada que 27% das mulheres
entrevistadas, ouviram algum despropésito durante sua internagéo, como: “NAO CHORA
NAO QUE ANO QUE VEM VOCE ESTA AQUI DE NOVO”:” NA HORA DE FAZER NAO
CHOROU/ NAO CHAMOU A MAMAE, POR QUE ESTA CHORANDO AGORA?’; “ SE
GRITAR EU PARO AGORA O QUE EU ESTOU FAZENDO, NAO VOU TE ATENDER’, “ SE
FICAR GRITANDO VAI FAZER MAL PRO SEU NENEM, SEU NENEM VAl NASCER
SURDO”.

As taxas que foram evidenciadas na presente pesquisa, muito embora, em um
percentual pequeno, ndo descarta a ocorréncia desse tipo de violéncia em instituicbes
vinculadas as rede cegonha. Ambientes hospitalares que deveriam trazer conforto,
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seguranga e bem estar para a mulher que ird parir, para o concepto que ira nascer e para

sua familia, sem excegao.

Na tabela 6, estdo descritos condutas mais comuns para o acompanhamento do

trabalho de parto.

Estas, em 1985, no estado do Ceara, em uma Conferéncia sobre Boas Praticas
de Atencdo ao Parto e Nascimento, que reuniu a alta cupula mundial da assisténcia
obstétrica, foram classificadas em 4 categorias. Sdo elas: CATEGORIA A - PRATICAS
DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER ESTIMULADAS (Contato pele a
pele), CATEGORIA B - PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E
QUE DEVEM SER ELIMINADAS (Enema, tricotomia, uso de soro, manobra de vasalva,
curagem e uso de ocitocina de forma inadequada), CATEGORIA C - PRATICAS SEM
EVIDENCIAS SUFICIENTES PARA APOIAR UMA RECOMENDACAO CLARA E QUE
DEVEM SER UTILIZADAS COM CAUTELA ATE QUE MAIS PESQUISAS ESCLARECAM A
QUESTAO (Manobra de Kristeller, amniotomia precoce), CATEGORIA D - PRATICAS
FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO INADEQUADO ( Uso rotineiro de episiotomia,

uso de sondas, toque vaginal rotineiro realizado por pessoas diferentes) (OMS, 1996).

Ao verificar-se os dados descritos a partir dos questionarios aplicados, observou-
se que condutas categorizadas como boas praticas, como contato pele a pele, estiveram
presentes em um percentual maior (54,3%) em relagdo aquelas que nao tiveram o contato

imediato pele a pele com seu recém-nascido(45,7%).

Podemos considerar como um bom resultado, visto que, o contato imediato pele
a pele é uma pratica simples que, além de proporcionar beneficio instantdneo ao recém-
nascido, podem ter impacto no longo prazo na saude da mae e do bebé e, possivelmente,
afetem o desenvolvimento da crianga muito além do periodo neonatal e do puerpério.
(OPAS, 2011)

Observou-se ainda um quantitativo bastante preocupante no que diz respeito a
amamentagdo na primeira meia hora de vida. Houve a evidéncia de que um numero
significativo de mulheres entrevistadas nao amamentaram na primeira meia hora de vida
(77%).
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A Organizagdo Pan-Americana da Saude - OPAS (2011), refere que a
amamentagdo na primeira meia hora ajuda a promover a amamentag¢ao logo apos o parto,
pois aproveita o primeiro periodo de alerta e o comportamento inato do bebé de abocanhar
e sugar a mama durante a primeira hora de vida, geralmente sem requerer nenhuma ajuda

em particular, resultando no sucesso do aleitamento materno a longo prazo.

Felizmente o municipio de Fortaleza supera a média nacional (47,5%) ao tratar-se
de amamentagé&o exclusiva no primeiro més de vida com 73,4% dos infantes recebendo leite

materno exclusivo no primeiro més e 10,2% aos 6 meses (HERY et al, 2010).

Ao realizar o cruzamento das variaveis, amamentag¢ao na primeira meia hora de
vida com indice de Apgar (método utilizado na avaliagdo imediata do neonato) dos recém-

natos das mulheres entrevistadas, obteve-se a tabela 7.

Ha uma predominancia na amamentacdo na primeira meia hora de vida, para
aqueles neonatos que receberam indices de 8 a 10 (26,2%), ou seja, criangas cujo ao
nascimento mostraram-se ativas e vigorosas, seguido daquelas que tiveram indice 7 (16%),
4 a 6 (4,3%). Aquelas que nasceram com indices baixos de apgar de 0 a 3, (0%), ndo foram
colocadas para mamar na primeira meia hora de vida, entendendo-se que ou foram
natimortos ou houve a necessidade de procedimentos de reanimacido neonatal pela

gravidade apresentada pelo neonato imediatamente apds o nascimento.

Ainda analisando a tabela 7, é possivel fazer uma observag¢ao no que diz respeito
ao percentual de recém-nascidos os quais ndo mamaram na primeira meia hora de vida
(73,8%) e que apresentaram um indice de apgar maior que 8 no primeiro minuto. A situacéo
traduz que a falta de incentivo para essa primeira mamada nao esta associada ao vigor
fisioldgico do neonato no primeiro minuto do nascimento, ou seja, criangas ativas, alertas e
com vigor, apesar de 53,3% delas, terem o primeiro com suas maes pele a pele, esse
momento se resume a isso, contrariando as orientacdes a OPAS sobre boas praticas ao

nascimento em 2011.

Tabela 6. Ac¢oes que Caracterizam o Niao Cumprimento das Orientagoes das Boas
Praticas para o Parto e Nascimento de Mulheres que Pariram seus Filhos por parto
normal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas/Categoria
de Boas Praticas
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N° Y% N° %

Episiotomia (D) 60 20,5 231 78,0
Manobra de Kristeller (C) 70 24,1 221 75,9
Exame de Toque realizado 152 52,2 138 47,1
por pessoas diferentes (D)

Amniotomia precoce (D) 97 333 194 66,7
Curagem sem analgesia 49 16,8 242 83.2
farmacologica (B)

Contato pele a pele (A) 158 54,3 133 45,7
Amamentacdo na 1% meia 67 23 224 77
hora de vida (A)

Manobra de Vasalva (B) 254 86,7 39 13,3
Uso de Soro (B) 187 63,8 106 36,2
Sonda (D) 21 7,2 272 92,8
Ocitocina (B) 101 34,5 192 65,5
Tricotomia (B) 18 6,1 275 93,9
Enema (B) 10 34 283 96,6

Tabela 7. Distribuicio dos recém-nascidos que mamaram na primeira meia hora de vida
em relacio ao indice de apgar no primeiro minuto de nascimento de Mulheres que
Pariram seus Filhos por parto normal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-
Cascavel, Dezembro/2013

Amamentacdo 1? hora Total
Sim Nio X’
Apgar N % N %

8all 62 26,2 177 73,8 239 0,008

7 4 16,7 20 83,3 24
4a6 1 4,3 22 95,7 23
0a3 0 0 7 100 7
Total 67 23,0 226 77,0 293

Riesco et al (2011), traz o achado em relacdo ao desfecho perineal de 6.365
partos no estado de S&o Paulo, onde em relagdo ao desfecho perinel, 2.895 (45,5%) da
mulheres tiveram laceragcéo espontanea no momento do nascimento, 1.823 (28,6%), tiveram

perineo integro e 1647 (25,9%) tiveram episiotomia. Em relagdo ao quantitativo de
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episiotomias descritas na tabela 6, observou-se um quantitativo menor (20,5%) quando
descrito pelas mulheres entrevistadas, estando este achado bem abaixo dos 30%
preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude — OMS (FIGUEIREDO et al, 2011).

A tabela 8 associa a realizacdo de episiotomia a paridade, visto que esta
associacao é melhor documentada na literatura. Além disso, achou-se conveniente associar
também a realizagéo da episiotomia com a idade da mulher. Melo Junior (2005) justifica o
emprego deste procedimento em mulheres jovens devido a pelve materna, ndo ter atingido o
padrdao adulto. Estes autores fazem mencao a inexperiéncia do trabalho de parto, que

também pode ser fator determinante para a realizagao do procedimento.

Ao analisarmos o dados da tabela 8, é possivel observar que quanto maior o
numero de partos normais, menor o numero de mulheres submetidas a episiotomia. Aqui é
importante lembrar que as mulheres as quais foram submetidas a entrevista, encontravam-
se no periodo puerperal e quando descrevemos na tabela 1 parto, diz respeito ao parto
atual. Assim, 34,1% das mulheres entrevistadas que foram submetidas a episiotomia logo
em seu primeiro parto, seguida daquelas que estavam em seu segundo (14,5%) e terceiro
(8,3%) parto. Aquelas que estavam em seu 4° ou mais partos, ndo foram submetidas ao

procedimento.

Em estudo semelhante (LOBO, 2010), verificou que quanto maior o nimero de
partos, menor &€ a chance de ocorrer episiotomia e que as mulheres sem parto vaginal

anterior tém pelo menos 3 vezes mais chance de serem submetidas a episiotomia.

Quanto a idade, observamos um quantitativo maior de episiotomia em mulheres
com faixa etaria menor que 19 anos (36,4%), seguida da faixa etaria de 20 a 34 anos
(17,2%) e 35 a 43 (2,9%). Em seu estudo, Lobo (2010) tem um achado semelhante. Este
descreve que a faixa etaria inferior a 19 anos foi relacionada a maior incidéncia desta

pratica.

Nos E.U.A., Ogunyemi et al. (2006), detectaram idade média de 22,83 anos para
mulheres que foram submetidas a episiotomia e 26,21 anos para as que nao passaram por

este procedimento, corroborando com nossos achados.

Metello (2008) em estudo que busca avaliar o desfecho da gravidez nas
adolescentes, menciona que outros fatores como paridade, uso de férceps e macrossomia

devem ser também considerados.
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Tabela 8. Episiotomia segundo idade e paridade de Mulheres que Pariram seus Filhos
por parto normal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel,
Dezembro/2013

Episiotomia Total
Sim Nao P
N % N %
N° de Partos Normais
1 46 34,1 89 65,9 135 0,001
2 10 14,5 61 85,5 71
3 4 8,3 44 91,7 48
4a8 0 0 39 100 39
Idade
12-19 28 36,4 49 63,6 77 0,0001
20 - 34 31 17,2 151 82,8 182
35-43 1 2,9 33 97,1 34

Ainda na tabela 6, foi possivel verificar achados que denotam uma adogdo em um
quantitativo maior das boas praticas recomendadas pela OMS em 1996, quando observa-se
que procedimentos classificados como inadequados na assisténcia ao parto, tiveram um
quantitativo menor, como: Curagem sem analgesia farmacolégica (16,8%), uso de ocitocina
(34,5%), realizagdo de tricotomia (6,1%) e enema (3,4%). Quanto aqueles procedimentos
que geralmente s&o usados de forma inadequada, verificou-se amniotomia precoce (33,3%),

uso de sondas (7,2%).

Ao tratar-se do exame de toque vaginal realizado por pessoas diferentes
evidenciou-se um quantitativo significativo (52,2%). A OMS (1996) orienta que essa pratica
limitada o estritamente necessario, ou seja, durante o primeiro estagio do parto, um toque a
cada 4 horas ¢é o suficiente. Ainda afirma que se o trabalho de parto decorre sem problemas,
parteiros experientes podem as vezes fazer um Unico exame somente para determinar que

ha um trabalho de parto ativo.

Outra pratica no manejo do trabalho de parto € somente realizar um exame
vaginal quando houver uma indicacdo desta necessidade, por exemplo quando a
intensidade e a frequéncia das contragdes diminuem, quando ha o tampao mucoso (sinal do

sangramento) ou a presenga do puxo involuntario,ou antes de administrar a analgesia.
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Além dessas recomendacdes a OMS ainda orienta que em instituicdes de ensino,
onde este procedimento é realizado pelo estudante e verificado por seu supervisor somente
podera ser feito depois de obter o consentimento da parturiente. Em nenhuma circunstancia
as mulheres devem ser coagidas a passar por exames vaginais repetidos ou frequentes

feitos por varios prestadores de servigco ou treinandos.

A manobra de Kristeller, classificada como categoria C pela OMS, é
desestimulada por Brasil (2001), quando descreve que esta deve ser evitada por ser ineficaz
e por vezes prejudicial. Para Rezende 2002, essa pratica quando mal orientada ou
violentamente praticada pode acarretar lesdes maternas e fetais como o deslocamento de

placenta. Dalascio e Guariento (1981) afirmam que a manobra de

Kristeller foi abandonada pelas graves consequéncias que pode acarretar como
trauma das visceras abdominais, do Utero, deslocamento da placenta e traumas fetais. Na
tabela 6 observamos o abandono dessa pratica quando 75,9% das mulheres entrevistadas

nao referiram serem submetidas a manobra.

Ainda observa-se a presenca de praticas prejudiciais, como manobra de vasalva

(86,7%) e uso de soro (63,8%) em mulheres em trabalho de parto.

O gréfico 3, mostra as posigdes de parto descritas pelas mulheres entrevistadas.
Observa-se que a houve uma predominancia de mulheres que pariram em posigéo dorsal
(91%), seguidas daquelas que tiveram seu filhos em decubito lateral (7%), genu-peitoral
(1%) e verticais (0,7%).

Isso pode facilmente ser entendido quanto a ocorréncia do parto
institucionalizado. Quando mudancgas relacionadas ao parto, acabaram por caracteriza-lo
como um evento médico. Assim, o parto deixa de ser privado, intimo e feminino e passa a
ser vivido de maneira publica, com outros atores sociais. Nao se pode negar as
contribuicbes que os avangos cientificos trouxeram a humanidade e a mulher. Porém a
mesma sociedade que criou tais instrumentos, ndo reconhece os direitos da mulher e n&o

Ihe da acesso a informacgdes sobre seus direitos reprodutivos. (Brasil, 2001).

Manter a mulher em trabalho de parto em seu leito, imével, em uma posig¢ao

facilitadora para “o parteiro fazer o parto”, traduz a perda da autonomia nesse contexto. Isso
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relaciona-se diretamente a intensa medicalizagdo que o corpo feminino sofreu nas ultimas

décadas.

0,7%

A

1%

H Decubito Lateral

H Genupeitoral

 Decubito dorsal

W Verticais

Grafico 3. Caracterizacao das Posicoes de Parto em Maternidades da Rede Cegonha

Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

A tabela 9, descreve aspectos de satisfacdo das mulheres entrevistadas, onde

79,4% tém a percepcao de que correspondeu as suas expectativas em relagdo ao parto,

86,3% acham que colaborou com o nascimento, 59,5% referiram preocupag¢des com o

recém-nascido, 94,5% nao se sentiram vulneraveis frente a maus atendimentos, 81,1% néo

referiram frustragdo pelo fato do parto ndo ter sido como planejado e 98,6% relataram

estarem feliz pelo bem-estar pessoal e do recém-nascido.

Tabela 9. Caracterizacao da Satisfacado de Mulheres que Pariram seus Filhos por parto
normal em Maternidades da Rede Cegonha Fortaleza-Cascavel, Dezembro/2013

Caracteristicas Sim Nao
N° % N° %
Correspondeu as Expectativas 233 79,4 60 20,6
Colaborou com o Nascimento 253 86,3 40 13,7
Preocupagdo com 175 59,5 118 40,5

Complicagdes com Recém-
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nascido

Sentimento de 16 5,5
vulnerabilidade pelo mau

atendimento

Sentimento de frustracao pelo 55 18,8

fato do nascimento nio ter
sido como planejado

Sentimento de Felicidade 289 98,6
pelo bem estar pessoal e do
Recém-nascido

277

238

94,5

81,1

1,4
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados na presente pesquisa, podemos observar
como alguns procedimentos estdo arraigados a rotina dos profissionais que atuam na
assisténcia Obstétrica, muito embora haja inUmeros estudos baseados em evidéncias
cientificas que demonstram resultados superiores obtidos quando algumas praticas
assistenciais sdo modificadas. Procedimentos classificados ainda na Conferéncia
Internacional de Boas praticas de Assisténcia ao Parto como demonstradamente
desnecessarios, ainda sao realizados rotineiramente, gerando danos fisicos, traumas,
constrangimento e gastos, € nao tendo sua eficacia comprovada, continuam sendo
empregados diariamente. A consequéncia disso, sdo mulheres sendo violentadas
rotineiramente e sem se quer perceberem que foram violentadas. E notério que tivemos
grandes avangos quando evidenciamos o decréscimo de procedimentos realizados de forma
inadequada, como o uso rotineiro de episiotomia, mas ainda encontramos fortes indicios de
violéncia institucional impetrada por instituicdes de deveriam cuidar e zelar pelo bem estar

da mulher, neonato e familia.

Podemos assim dizer que tais praticas inadequadas se devem, principalmente, a
formacdo obstétrica da maioria dos profissionais, onde esta baseia-se em modelos
tradicionais de autores consagrados ha muitas décadas e sem comprovagao verdadeira da
relacdo entre danos e beneficios. Além disso, estes elementos de estudo dificiimente
acompanharam as atualizagdes referentes ao parto natural. Os estudantes e profissionais
que este modelo produz, tém uma tendéncia que parte do principio da intervengdo, como
acontece em outras disciplinas relacionadas as patologias. A grande dificuldade para se
quebrar os paradigmas da assisténcia tecnocratica e partir para um modelo humanizado
reside nesse padrao de conscientizagdo dos profissionais e também nos desafios que os

interesses politicos de cada agente envolvido na assisténcia a saude propiciam.

Nas ultimas décadas, podemos observar que no Brasil vem acontecendo um
importante e crescente movimento pré-humanizagao e melhoria do atendimento ao parto.
Mulheres e homens leigos, organizacbes ndo governamentais, profissionais humanistas de
diversas areas (medicina, enfermagem, fisioterapia, sociologia, antropologia, etc.), e
também autores de politicas publicas de saude tém trabalhado e estudado sobre a tematica,
buscando principalmente modificar a realidade do atual modelo de atencdo a saude e

consequentemente, devolver & mulher o protagonismo de seu parto.
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O Ministério da Saude vem buscando estratégias para melhorar a qualidade do
atendimento a gestante. A Rede Cegonha, politica de governo, langado em 2011, visa o
incentivo a captacdo e continuacdo da assisténcia, a ampliacdo do acesso, acolhimento e
melhoria da qualidade como medida para diminuir as altas taxas de mortalidade materna e

infantil do Brasil.

Os movimentos sociais em defesa dos direitos sexuais e reprodutivos vém
crescendo no Brasil, exigindo mais respeito ao parto, direito de escolha para as mulheres
decidirem sobre o nascimento de seus filhos e o fim da violéncia obstétrica. Nos anos de
2012 e 2013 foram realizadas em diversas cidades do pais duas manifestacdes relevantes:
a Marcha Para o Parto em Casa e a Marcha Pela Humanizagcao da Assisténcia ao Parto,
reunindo milhares de mulheres em defesa do atendimento respeitoso e baseado em

evidéncias cientificas.

Enquanto profissionais da area da saude, devemos sempre buscar aperfeigoar
nossas praticas e conhecimentos para oferecermos a melhor assisténcia possivel, levando
em conta os aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais, econdmicos e espirituais de
nossos clientes. O entendimento de que essas esferas sdo indissociaveis e de que
interferem na resposta do cliente do servigo de saude ao seu tratamento é o primeiro passo
para a pratica humanizada. Basta entendermos que somos humanos. E para fazer
humanizacédo € o bastante, se podermos olhar o préoximo como seres humanos, que
pensam, que sentem, que carecem de cuidados e atencdo. E que estes, ndo estao sozinhos
no contexto da assisténcia. Eles ttm uma histéria, vém de uma familia, procedem de algum

lugar.

Contudo, de nada adianta a boa vontade para fazer o trabalho humanizado, se
nossas condutas estdo desatualizadas e por esse motivo colocam em risco e prejudicam os
que necessitam de nossos cuidados. O respeito e a ética profissional comegam no uso do
conhecimento e das tecnologias de forma sensata e estende-se para o modo como ambos
sdo aplicados a cada pessoa. Atuacao baseada em evidéncias cientificas incide, inclusive,
na reducado de custos do sistema de saude, visto que procedimentos desnecessarios e
possiveis complicagcdes sao mais facilmente evitados. A reducao dos custos significa mais
recursos para serem investidos racionalmente em outras areas importantes que se
relacionam com a qualidade da saude da populagdo, como educacgdo, lazer, cultura,
trabalho, transporte e meio ambiente com menos residuos resultantes de desperdicio de

materiais hospitalares. Isso é sustentabilidade de um servigo.
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A assisténcia humanizada prestada a mulher no momento do parto contribui para
o modo como a maternidade € vivenciada nos anos que se seguem. Traumas fisicos e
psicolégicos adquiridos nesse processo podem jamais serem curados ou trabalhados,
permanecendo no subconsciente dessas mulheres e constantemente virem a tona em forma
de frustragao, baixa autoestima, depresséo, dificuldades em lidar com a propria sexualidade
e de aceitagado do corpo. Essas angustias, refletem direta ou indiretamente na educagéo dos
filhos e no cotidiano familiar. O renomado obstetra francés Michel Odent, traz em sua frase
célebre “Para mudar o mundo é preciso mudar a forma de nascer’, uma demonstracao
disso.

Todos os profissionais de saude que prestam assisténcia a mulher em seu ciclo
gravidico-puerperal, independente de onde atuarem, sejam em consultérios de pré-natal,
maternidades, centros obstétricos ou que atendem gestantes, parturientes e puérperas em
outros tipos de instituicdes devem, no minimo, ter perfil para este tipo de trabalho, gostar de
atuar e motivar-se diariamente, pois nao ¢é tarefa facil participar desse momento tao intenso
e transformador da vida das mulheres, onde ha um misto de inseguranga e medo com
alegria e plenitude. Somos transformadores de uma realidade, e com isso, trazemos a

responsabilidade de sermos transformadores do mundo em que vivemos.
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APENDICE A. - Questionario para coleta de dados
Dados Pessoais
1.Idade:
2.Escolaridade:( ) Nenhuma

( ) De um a trés anos
( ) De quatro a sete anos
( )Deoitoa 11 anos

( ) Mais de 12 anos

3.Tipo de unido: ( ) Solteira ( )Unido estavel ( )Casada ( )Viava ( )Separada
4.0Ocupagio:
5.Renda familiar: salarios minimos

6.Municipio de residéncia:

Dados Obstétricos

7.Quantos vezes vocé engravidou?

8.Quantas vezes voce pariu?

9.Quantos partos normais vocé teve?

10.Vocé sofreu algum aborto? Sim ( ) Nao ( )

11. Quantos?

12.No seu parto atual vocé passou por outras maternidades antes de chagar aqui?
Sim( ) Nao()

13.Quantas?

14.0 que vocé sentia ao chegar na maternidade?
Dor () Sangramento ( ) Perda de liquido( ) Outro ( ) Especifique
15. Dilatagao (Dados do prontuério)

16. Dinamica Uterina (Dados do prontuario)

Durante o trabalho de parto:

17.Vocé teve liberdade para andar? Sim () Nao ( )

18.Alimentou-se? Sim ( ) Nao( )

19.Bebeu liquidos? Sim () Nao ( )

20.Ficou com acompanhante?

21.Seu acompanhante esteve com vocé durante todo o tempo? Sim () Nao ( )

22.Seu acompanhante s6 pode ficar duranteparto/nascimento — ou outros momentos determinados

Sim( ) Nao( )

S U A W

10
11
12

13
14

15
16

17
18
19
20
21
22
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23.Seu acompanhante sé podia ficar no horario de visitas? Sim ( ) Nao ( )

24.Seu acompanhante sé podia ficar durante o dia Sim? ( ) Nao ( )

25.S6 podia acompanhante mulher? Sim () Nao ( )

26.Recebeu visita? Sim () Nao( )

27.Teve o acompanhamento de uma doula (uma assistente de parto, ainda sem titulacdo profissional,
que proporciona informagdo, acolhimento, apoio fisico e emocional as mulheres durante a
parturiacao)? Sim () Nao ( )

28.Foi orientada sobre o que iria acontecer? Sim ( ) Nao ( )

29.Ficou com soro? Sim ( ) Nao ( )

30.Ficou com sonda ou algum outro tipo de tecnologia?

Sim( ) Nao( ) Qual?

31.Usou injecao de forca? (Dados do Prontuario) Sim ( ) Nao ( )

32.Usou Comprimidos vaginais? (Dados do prontuario) Sim ( ) Nao ( )

33.Foi depilada? Sim ( ) Nao( )

34.Foi feito lavagem intestinal? Sim ( ) Nao ( )

35.Antes de ser realizado procedimentos com vocé (Coleta de exames, lavagem, depilacao e outros),
vocé foi esclarecida do que seria feito? Sim ( ) Nao ( )

36.Durante sua internagdo vocé se sentiu segura e a vontade durante todo o processo?

Sim( ) Nao( )

37.Durante sua internagao vocé sentiu medo pela sua satude e de seu bebé? Sim ( ) Nao ( )
38.Durante sua internacdo vocé deixou de perguntar alguma duvida ou falar de seus medos e
preocupagdes, porque nao terespondiam ou te respondiam mal? Sim () Nao ( )

39.Durante sua internagdo vocé:Se sentiu ameacada pela atitude ou fala de algum profissional?

Sim( ) Nao( )

Durante o parto:

40.Risque a posi¢ao vocé pariu?

23
24
25
26
27

28
29
30

31
32
33
34
35

36

37
38

39

40
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41.Durante o parto alguém mandou-lhe parar de gritar? Sim ( ) Nao ( )

42 Durante o parto alguém mandou-lhe fazer forca? Sim ( ) Nao( )

43.Durante o parto alguém gritou com voc€? Sim ( ) Nao ( )

44.Durante o parto alguém fez piada por seu comportamento? Sim ( ) Nao ( )

45 Durante o parto alguém criticou vocé por seus lamentos ou choro de dor, emocao e alegria?

Sim( ) Nao( )

46.Durante o parto alguém fez comentarios ironicos em tom depreciativo? Sim () Nao ( )
47.Durante o parto alguém chamou vocé por algum apelido, ou usou palavras no diminutivo, como

EE 1Y

“gordinha”, “maezinha, “minha filhinha”, ou outros? Sim ( ) Nao ( )

48.Durante o parto cortaram sua vagina no momento do bebé nascer?

Sim( ) Nao( )

49.Durante o parto apertaram ou subiram na sua barriga no momento do beb¢ nascer?
Sim( ) Nao( )

50.Durante o parto realizaram repetidos exames de toque vaginal, por pessoas diferentes?
Sim( ) Nao( )

51.Durante o parto romperam de modo artificial sua bolsa das dguas?

Sim( ) Nao( )

52.Durante o parto alguém realizou a retirada de restos de parto com a mao (curagem uterina) sem
anestesia? Sim ( ) Nao( )

53.Durante o parto alguém lhe compreendeu, lhe amparou e lhe tratou com respeito?
Sim( ) Nao( )

Depois do nascimento

54. Seu bebé nasceu:Vivo ()

Morto( )

55.Apgar (Dado do Prontuario)

56. Ao nascimento, vocé foi impedida de ter contato imediato com o bebé,apesar de ter manifestado
seu desejo? Sim () Nao( )

57.A0 nascimento, vocé nao teve contato com o bebé? Sim ( ) Nao ( )

58.A0 nascimento, vocé colocou para mamar? Sim () Nao ( )

41
42
43
44
45

46
47

48

49
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54

55
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57
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59.A0 nascimento, vocé ficou com o bebé no colo? Sim ( ) Nao( )

60.Ao nascimento, vocé apenas viu o bebé? Sim ( ) Nao( )

61.Depois do parto vocé se sente preocupada por nao ter correspondido ao que esperavam de vocé?
Sim( ) Nao( )

62.Depois do parto vocé se sente preocupada por sentir que ndo “colaborei” o suficiente para o
nascimento? Sim ( ) Nao( )

63.Depois do parto voce se sente preocupada com complicagdes de saude do meu filho?

Sim( ) Nao( )

64.Depois do parto vocé se sente com raiva, porque me senti mal atendida e vulneravel?

Sim( ) Nao( )

65.Depois do parto vocé se sente frustrada porque o parto e nascimento nao foram como planejados?
Sim( ) Nao( )

66.Depois do parto vocé se sente feliz apenas porque meu bebé estava bem? Sim () Nao ( )

67.Depois do parto vocé se sente feliz e realizada, por mim e pelo bebé? Sim ( ) Nao ( )
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APENDICE B — Carta de autorizacio para pesquisa

A instituicdo,

Solicito autoriza¢do para desenvolver a pesquisa intitulada: Andlise da Violéncia
Institucional em Maternidades da Rede Cegonha em Fortaleza, nessa instituicdo. A

pesquisa serd realizada nos meses de a de 2013, de segunda a sexta, no

periodo da manha, at¢é que sejam coletado o quantitativo amostral de
questionarios.
Esclareco que as informacgdes coletadas, somente serdo utilizadas para os objetivos
da pesquisa, conforme copia do projeto entregue.
Somente sera dado inicio a pesquisa apds aprovagao do projeto pelo comité de ética
em pesquisa (CEP).
Em caso de esclarecimentos, entrar em contato com o pesquisador responsavel:
Francisca Alice Cunha Rodrigues

E-mail: alice.cunhal @hotmail.com

Assumo perante a a

veracidade das informacoes.

Fortaleza, de de 2013

Francisca Alice Cunha Rodrigues
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Eu, Francisca Alice Cunha Rodrigues, responsavel pela pesquisa intitulada:
Analise da Violéncia Institucional em Maternidades da Rede Cegonha em Fortaleza faco
um convite para vocé€ participar como voluntaria deste estudo. Esta pesquisa pretende
Identificar a violéncia institucional em maternidades vinculadas a rede cegonha de
Fortaleza\Cascavel. Acreditamos que ela seja importante para garantia dos direitos da mulher
durante o trabalho de parto. Para sua realizacdo vocé devera responder um questionario em um
periodo maximo de 15 minutos. Além deste, utilizaremos ainda, dados contidos em seu
prontudrio. A presente pesquisa ndo oferece riscos, contudo, ¢ possivel que se sinta
constrangida ao responder alguma das perguntas. Assim, ¢ importante que saiba que o sigilo
de sua identificagdo serd garantido. As informagdes desta pesquisa serdo confidencias, e serdo
divulgadas apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participagdo. Os beneficios que esperamos com o estudo, sdo de utilizarmos esta pesquisa
como uma amostra que evidencie essa violéncia desconhecida por muitos usudrios do Sistema
Unico de Saude, a fim de proporcionar a qualidade da assisténcia. Durante todo o periodo da
pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer divida ou pedir qualquer outro esclarecimento,
bastando para isso entrar em contato, com a pesquisadora ou com o Comité de Etica em
Pesquisa. Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissao, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo do seu atendimento, pela sua
decisdo. Nao havera nenhum 6nus ao participar desta pesquisa, bem como nenhum beneficio
financeiro. O presente termo contém duas vias. Uma pertencente ao participante € outra ao
pesquisador

Termo de Consentimento Pos-esclarecido

Eu, , apos a leitura deste
documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro
para mim que minha participagdo ¢ voluntaria e que posso retirar este consentimento a
qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Diante do exposto
expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar deste estudo.

Voluntario ou representante legal Testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste voluntario (ou de seu representante legal) para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela obten¢ao do TCLE

Dados da pesquisadora: Francisca Alice Cunha Rodrigues
alice.cunhal @hotmail.com Fone: (85) 85008256 .
Dados do CEP: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Av. Paranjana, 1700, Itaperi. Fone: (85)31019906
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE %mﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA VIOLENCIA INSTITUCIONAL EM MATERNIDADES DA REDE
CEGONHA DE FORTALEZA

Pesquisador: Francisca Alice Cunha Rodrigues

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 17326713.6.0000.5534

Instituigao Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 387.135
Data da Relatoria: 24/06/2013

Recomendagoes:

Recomenda-se que o TCLE seja um documento em uma Unica pagina.

Ressalta-se a importancia da obtencdo do Termo de Anuéncia das instituicdes onde serdo realizadas as
coletas de dados, pois caso contrario a pesquisa ndo podera ser realizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O protocolo de pesquisa atende a Resolucdo 466 de dezembro de 2012 do CNS.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentacdo obrigatdria estdo disponibilizados adequadamente exceto o Termo de anuéncia
gue ndo encontra-se anexado.
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