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O papel das obstetrizes e enfermeiras obstetras
na promo¢ao da maternidade segura no Brasil

The role of midwives and nurse-midwives
in promoting safe motherhood in Brazil

Abstract Brazil needs to improve maternal and
perinatal health care, given the high rates of mor-
bidity, mortality and cesarean sections, the med-
icalization process of the female body and the vi-
olation of the sexual and reproductive rights of
women during pregnancy and childbirth. Based
on the contribution of international researchers
and agencies to address these issues, the scope of
this text is to provide theoretical input to support
the proposal of the promotion of safe motherhood
that requires the active participation of midwives
and nurse-midwives. These are professionals
who, from the perspective of health promotion,
can collaborate in the establishment of an effec-
tive network of care, whose basic premise is the
humanization of care based on scientific evidence
in order to improve the experience of women and
the family in the process of pregnancy, childbirth
and postpartum.

Key words Maternal mortality, Perinatal mor-
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Resumo O Brasil necessita melhorar a assistén-
cia a satide materna e perinatal, haja vista os in-
dices elevados de morbimortalidade e de cesdreas,
o processo de medicalizagdo do corpo feminino e a
violagdo dos direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal. A
partir da contribuicdo de pesquisadores e orga-
nismos internacionais dedicados ao estudo destas
questaes, este texto tem como finalidade oferecer
subsidios tedricos que sustentem a proposta de que
a promog¢ao da maternidade segura requer a efeti-
va participagdo de obstetrizes e enfermeiras obs-
tetras, profissionais que, a partir da perspectiva
da promogdo da saiide, podem colaborar na cons-
tituigdo de uma rede efetiva de cuidados, cuja pre-
missa bdsica seja a aten¢do humanizada e basea-
da em evidéncias cientificas a fim de melhorar a
experiéncia da mulher e da familia no processo de
gestagdo, parto e pds-parto.

Palavras-chave Mortalidade materna, Mortali-
dade perinatal, Enfermagem obstétrica, Obstetriz,
Politica de saiide, Capacitagdo profissional
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Satde materna e perinatal:
contexto e desafios

Para alcangar o quinto objetivo de desenvol-
vimento do milénio (ODM) o Brasil deve pro-
mover agoes, entre 1990 e 2015, que resultem na
redugdo em trés quartas partes da mortalidade
materna, e que promovam o alcance, até 2015,
do acesso universal a satide reprodutiva.

Dentre as linhas de cuidado prioritarias defi-
nidas em 2011 pelo Ministério da Satide (MS) a
fim de melhorar o quadro da saide materna,
destaca-se a proposta de qualificar profissionais
para promover aten¢do obstétrica e neonatal
humanizada e baseada em evidéncias cientificas.
Por sua vez, a qualifica¢do da aten¢do compreen-
dera a cria¢do de novas estruturas de assisténcia
e acompanhamento das mulheres na atengao
primdria, nos servigos de alto risco e de urgénci-
as obstétricas, e na rede hospitalar convencional,
que deverd contar com Casas da Gestante e do
Bebé e com Centros de Parto Normal, extra ou
intra-hospitalares.

Este texto propde-se a fornecer subsidios te-
6ricos para a insercao de parteiras, diplomadas
ou profissionais, graduadas, habilitadas na pro-
moc¢io da maternidade segura. A partir de da-
dos de especialistas mundiais e nacionais de mor-
talidade materna pretende-se analisar quais ele-
mentos relacionados ao contexto e a qualifica-
¢do profissional necessitam ser reparados a fim
de possibilitar melhorias no cendrio brasileiro
da atencdo a satide materna e perinatal.

Relatério do ano de 2010 da Organizagao
Mundial da Satude (OMS)' afirma que compli-
cagdes da gravidez, parto e pds-parto matam
mais de meio milhdo de mulheres ao ano em
todo o mundo, havendo cerca de outros 10 mi-
lhdes que ficam com sequelas das complicagoes
sofridas no periodo. Apesar dessa situagdo e de
imensas diferencas entre os paises, a OMS desta-
ca que existem sinais de progresso, mesmo em
areas mais criticas, com mais mulheres em idade
reprodutiva ganhando acesso a cuidados pres-
tados por profissionais de satde.

Todavia, a Anistia Internacional, em docu-
mento denominado “Parto Mortal: a crise na
saude materna e infantil nos Estados Unidos™,
indica que a mortalidade materna duplicou nos
Estados Unidos nos dltimos 20 anos, analisando
que mesmo os paises ricos em recursos nao tém
adotado praticas que tratam as mulheres com
dignidade, respeito e atendimento apropriado
durante a gesta¢ao, o parto e o pés-parto.

Publica¢ao do Conselho de Direitos Huma-
nos das Nac¢des Unidas® relata que a mortalidade

materna evitivel é uma questdo premente que
viola os direitos humanos da mulher a satude, a
vida, a educagdo, a dignidade e a informacao. Na
mesma linha de argumenta¢io, documento da
Organizacao dos Estados Americanos (OEA)*
destaca que a mortalidade materna é um indica-
dor de disparidade e desigualdade entre homens
e mulheres, sendo sua extensao um claro sinal de
discrimina¢do contra a mulher, que encontra
maiores dificuldades no acesso a servicos, satude,
nutri¢ao e oportunidades econdmicas, nao ha-
vendo, no caso dos homens, uma tnica causa de
morte ou de incapacidade cuja magnitude se apro-
xime de todos os casos de morbimortalidade
materna.

O citado relatério da OMS?, que descreve ten-
déncias da mortalidade materna no periodo de
1990 a 2008, mostra que a média mundial na
razao de mortalidade materna (RMM) caiu de
400 para 260 6bitos por 100.000 nascidos vivos
(NV) no periodo. Os paises que menos conse-
guiram avancar na erradica¢do do problema fo-
ram os da Oceania e da Africa, enquanto os da
Asia e da América Latina e Caribe apresentaram
redu¢des importantes.

No que tange ao Brasil, a meta do pais é re-
duzir a RMM até 2015 a 35 6bitos de mulheres a
cada 100.000 NV. Todavia, esse indice, que caiu
de 140 em 1990 a 75 em 2007, tem-se mantido
estavel e sempre superior a 70 desde o ano 2000°,
o que leva a crer que o quinto ODM dificilmente
serd alcancado.

Relatério do MS do ano de 2009°, que analisa
a situacdo da saide no Brasil, ressalta que mais
da metade das mortes maternas e neonatais ocor-
rem durante a internagao da mulher para o parto
e nascimento; cerca de 70% das mortes das mu-
lheres ocorrem por causas obstétricas diretas; por
volta de 15% das mortes sdo decorrentes de abor-
to inseguro; 51% das mortes neonatais ocorrem
na primeira semana de vida e se relacionam ma-
joritariamente com problemas decorrentes do
parto; para cada morte materna, outras trinta
mulheres sofrem sequelas ou problemas croni-
cos de saude decorrentes de complica¢des ocorri-
das durante a gravidez, parto ou pds-parto.

Em dezembro de 2010, durante encontro de
perinatologia, cujo tema central foi a “Epidemia
de Prematuros™, debateu-se que os nascimen-
tos pré-termo estdo aumentando rapidamente
em todo o pais. Este é um dos motivos que leva
os profissionais da drea a questionar a defini¢do
de parto a termo para criangas nascidas entre 37
e 38 semanas de gesta¢do, cuja morbimortalida-
de é elevada em comparagdo aquelas nascidas a
partir das 39 semanas. Os erros na estimativa,



pela data da tltima menstruagao ou pelo ultras-
som, mesmo aquele realizado precocemente,
mostram que frequentemente ocorre superesti-
macao em 10 a 14 dias na idade gestacional. Este
fato, somado ao aumento progressivo dos indi-
ces de cesdrea eletiva, tem ocasionado repercus-
sdo direta sobre a mortalidade neonatal precoce
e sobre os indices crescentes de prematuridade e
de baixo peso ao nascer.

Em relagdo a cirurgia cesariana, o Sistema
Unico de Satide (SUS) brasileiro registra aumen-
to no seu percentual, de 37,8% em 2000 para
46,5% em 2009. Esse elevado indice, que chega a
90% no setor de saide suplementar, tem pro-
porcionado ao nosso pais o titulo de campedo
mundial na realizagdo de cesédreas eletivas, bem
como contribuido para aumento no percentual
de nascimentos de bebés com baixo peso™’.

E fato que a mortalidade materna tem estrei-
ta relagdo com a discriminag¢@o e com os deter-
minantes bioldgicos e socioculturais das mulhe-
res brasileiras, em especial com as desigualdades
de género. Cabe ressaltar também que a quali-
dade da assisténcia interfere diretamente na ques-
tdo. Nesta perspectiva, pode-se afirmar que a
realidade brasileira se constitui em um mosaico
de evolugdo, estagnagdo e regressao.

Evolug¢do, porque nio faltam no Brasil pro-
gramas, politicas, leis, isto ¢, incentivos oficiais e
tentativas de regulacao dos servigos publicos e
privados de satide. Sdo exemplos desse investi-
mento: o Projeto Maternidade Segura de 1996; o
Programa de Humaniza¢do do Pré-natal e Nasci-
mento (PHPN) de 2000; o Pacto Nacional pela
Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal de
2002; a Politica Nacional de Atenc¢do Integral a
Saide da Mulher de 2003, que inclui a atengdo ao
abortamento em condi¢des inseguras e a redu¢do
da mortalidade materna; o Plano de Qualifica¢do
de Maternidades e Redes Perinatais de 2010; o Pro-
jeto Rede Cegonha; Resolugdes da Agéncia Naci-
onal de Satide Suplementar e da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria; a Lei do Acompanhante,
de 2005, outro importante dispositivo de desta-
que na promog¢ao da maternidade segura.

Ressaltam-se nesse contexto evolutivo a am-
pliacao da cobertura pré-natal e do uso e oferta
de contraceptivos; a alta cobertura institucional
para o parto; o investimento do MS na capacita-
¢do profissional de médicos e enfermeiros; o en-
volvimento da sociedade civil organizada na rein-
vindica¢do do pleno exercicio dos direitos sexu-
ais e reprodutivos das mulheres, ressaltando o
direito de escolha do tipo de parto e da autono-
mia da mulher; a mudanca do modelo de cuida-
do prestado a mulher, ao recém-nascido e a sua

familia, o que necessariamente inclui alteragdes
estruturais, funcionais e de recursos humanos. A
cria¢do de Centros de Parto Normal extra ou
intra-hospitalares, por exemplo, advém dessa
mudanga conceitual e fundamenta-se na assis-
téncia humanizada, com base em evidéncias cien-
tificas e centrada na mulher.

Somente essas estratégias porém, conforme
destacado, tem se mostrado insuficientes para
melhorar a qualidade assistencial, pois a precarie-
dade dos servigos publicos de satde é marcan-
te>51% havendo muito por fazer ou melhorar. A
estagnacao e, até mesmo, a regressao do proces-
s0, no qual os resultados satisfatérios ndo sdo
ampliados a toda a sociedade, estabelece relagido
direta tanto com o contexto insatisfatério quan-
to com a inadequada qualifica¢do dos profissio-
nais de sadde.

O sucateamento do servigo publico, que ndo
conta com estrutura fisica, material e organiza-
cional adequadas para promover qualidade as-
sistencial as mulheres, recém-nascidos e famili-
as, e o cardter mercantilista e excludente do servi-
¢o privado, cujo foco é a assisténcia mais com-
plexa e o uso de tecnologias desnecessérias e dis-
pendiosas, tem contribuido para levar a escolha
da cesdrea como parto ideal. Esse cendrio é re-
crudescido pela progressiva terceiriza¢do dos ser-
vigos publicos, o que fragiliza o SUS.

Fatores relacionados a violéncia institucional
e a viola¢do dos direitos da mulher e da crianga,
ao abuso do poder nas relagdes e a discrimina-
¢do de género provocam iatrogenias e negligén-
cia no cuidado. Espagos que deveriam ter como
foco central o cuidado das mulheres configuram-
se como cendrios em que estas tém seus direitos
a integridade fisica, psiquica e moral violados.
Iustra essa situagdo pesquisa realizada pela Fun-
dagao Perseu Abramo'' mostrando que 25% das
mulheres que tiveram filhos de parto natural na
rede publica ou privada sofreram algum tipo de
violéncia ao serem atendidas durante o trabalho
de parto e parto.

Nessa perspectiva, observa-se que muitas
mulheres ndo conhecem ou fazem valer seus di-
reitos, submetendo-se ao sistema e ao profissio-
nal de saude, especialmente em momentos cer-
cados de temores e fragilidades, como sao a gra-
videz, o parto e o pos-parto. O fraco controle
social, as concep¢des biomédicas, a cultura da
gestagdo como doenga e do parto como evento
perigoso, a falta de autonomia e a descrenga na
fisiologia e no poder do corpo feminino, provo-
cam nas mulheres restri¢do de sua cidadania, o
que dificulta o necessario processo de evolugio e
mudanga social.
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Em relacdo ao pré-natal, verifica-se que o foco
na ampliagao do ntiimero de consultas por si s6
nao tem garantido qualidade assistencial. Revi-
sao da Cochrane'? ndo encontrou em gestantes
de baixo risco diferenga nos resultados mater-
nos e perinatais com quatro ou seis consultas.
Por esse motivo, recomenda-se que haja apri-
moramento na qualidade das consultas e no
acompanhamento individual e familiar das ges-
tantes, para que ocorra de fato promogdo de
melhorias nos estilos de vida e saude, deteccdo
continua do risco materno e perinatal, preparo
para o parto, a maternidade, o aleitamento, o
pos-parto, entre outros aspectos fundamentais
da abordagem gestacional'*'%.

Quanto ao pds-parto, trabalhos'*!® mostram
que é frequente o inadequado acompanhamento
e suporte da puérpera e da familia no periodo, o
que provoca o “quase abandono” da mulher a
sua propria sorte, produzindo reflexos negati-
vos em sua satide e na do seu bebé.

A assisténcia hospitalar ao parto, especial-
mente nos servigos publicos, continua ocorren-
do em ambientes desfavoraveis, sem privacida-
de, suporte e apoio de familiares, com uso de
procedimentos rotineiros e sem base em evidén-
cias cientificas'®*. Durante a evolug¢do do parto
nao se observa a sua fisiologia, buscando-se,
constantemente, corre¢des do processo por meio
da medicalizacdo e do uso de interven¢des que
provocam consequéncias negativas sobre a sat-
de de maes e bebés.

Este é o cendrio da assisténcia ndo qualifica-
da, ou seja, nem sempre promovida por profis-
sional capacitado e atualizado. Ela é prevalente-
mente tecnolégica, muitas vezes iatrogénica e des-
respeitadora dos direitos das mulheres e dos re-
cém-nascidos, uma vez que pode provocar tanto
mortalidade quanto morbidade fisica e psicos-
social.

Cecatti®! destaca que, independentemente das
condi¢oes bioldgicas e psicossociais das mulhe-
res, apenas a melhora da aten¢do profissional e
institucional é capaz de reduzir a ocorréncia de
morbidade grave e de mortes maternas. Vale, no
contexto deste trabalho, citar pesquisas que des-
crevem as dificuldades encontradas pelas enfer-
meiras, nem todas especialistas em obstetricia,
para promover ateng¢do obstétrica qualificada.

Os trabalhos de Bussadori®?, Cagnin®, Cu-
nha et al.’%, Dotto et al."*** e Dotto e Mamede®,
Esser*, Fornazari?’, Leite®, Narchi'”'®*°, Noguei-
ra*, Sabino®, e Vorpagel’' evidenciam, entre
outros aspectos, que as enfermeiras apresentam
déficit no saber e no saber-fazer em obstetricia, o

que indica falhas na sua formacao, tanto na gra-
duagdo quanto na especializacdo. Por esse moti-
Vo e por pressdo institucional, elas frequentemen-
te utilizam préticas desaconselhadas pelas evidén-
cias cientificas, muitas delas prejudiciais, o que
mostra a prevaléncia do modelo biomédico e in-
tervencionista.

Praticamente todos os estudos supracitados
concluem que as barreiras pessoais e institucio-
nais com que se defrontam as enfermeiras impe-
dem a assisténcia qualificada, havendo necessi-
dade de investimento na melhor formagao e na
qualifica¢do profissional permanente, bem como
na reorganizacao dos servigos e na revisao e in-
corporagao de protocolos assistenciais para a
melhoria da qualidade.

Destaca-se que grande parte dos problemas
levantados por essas pesquisas é enumerada em
relatério do Fundo de Populagdes da Organiza-
¢do das Nagdes Unidas (UNFPA)¥, que salienta
a necessidade de os paises investirem na forma-
¢do de obstetrizes (O) e/ou enfermeiras obste-
tras (EO) suficientemente habilitadas para pro-
mover aten¢do qualificada e maternidade segu-
ra. As barreiras citadas vao desde o desconheci-
mento da populagdo acerca do papel dessas pro-
fissionais na aten¢do até ao nimero insuficiente
delas e sua falta de capacitagdo e atualiza¢do ted-
rica e clinica.

Outro documento, também da UNFPA, inti-
tulado “Intensificagdo da capacidade das partei-
ras para reduzir a morbimortalidade materna”*,
acrescenta mais uma importante barreira para a
aten¢do qualificada: a discriminagdo ou a iniqui-
dade de género com que se defrontam as traba-
lhadoras nos servicos de satide. Como mulheres
ou for¢a de trabalho majoritariamente feminina,
O e/ou EO enfrentam dificuldades que ndo acon-
teceriam caso fossem homens. Como sdo mulhe-
res, trabalhando em parceria com as mulheres,
valorizadas pelas mulheres que assistem, sdo ig-
noradas ou discriminadas pelo sistema.

Caminhos para mudanga: efetiva inser¢ao
de obstetrizes e enfermeiras obstetras
na atengao

Mudar o quadro da atengdo a saide materna
e perinatal no Brasil exige diversas intervengdes:
qualidade da assisténcia voltada para as necessi-
dades das mulheres, o que requer mudanga na
cultura dos servigos de satide; ambiente acolhe-
dor e favoravel, o que exige reformas na estrutu-
ra dos servicos de satde; garantia de participa-
¢3o a mulher no processo, exercendo sua auto-



nomia de forma compartilhada, o que advird de
maior controle social, bem como enfoque na dis-
criminacio e na perspectiva de género; respeito a
fisiologia do processo, o que requer transforma-
¢d0 na atuagdo do profissional de sadde; e, final-
mente, capacitagdo, reconhecimento e autono-
mia dos profissionais.

Nesse sentido, considera-se fundamental que
haja inser¢ao de maior nimero de O e EO aptas
a exercer as competéncias essenciais em obstetri-
cia, isto é, capacitadas para o manejo adequado
das situagdes obstétricas, de risco ou ndo. Evi-
déncias mostram que modelos de assisténcia en-
volvendo essas profissionais associam-se a me-
nores taxas de interven¢des e em maior satisfa-
¢do das mulheres™~.

Por este motivo, a OMS recomenda que haja
incentivo na formacdo e qualificagdo de maior
numero de O e/ou EO, bem como a sua partici-
pagdo na assisténcia comunitdria®”’. Além disso,
faz-se importante destacar que praticas exitosas
de outros paises na redu¢ao da mortalidade ma-
terna e perinatal guardam estreita relacdo com a
existéncia de grande ntimero dessas profissio-
nais e, mais que isso, um quadro social em que se
distingam como profissdes respeitadas e atraen-
tes, capacitadas, regulamentadas e com ingresso
garantido no sistema de satide®*>?%%

O jé citado documento da UNFPA® declara
que sem esfor¢cos governamentais para aumen-
tar o numero de O e/ou EQO, as mulheres e seus
bebés continuardo a morrer desnecessariamen-
te, as mulheres continuarao a ter seus direitos
sexuais e reprodutivos desrespeitados, a gesta-
¢d0 e o0 parto continuardo a ser excessivamente
medicalizados.

Corrobora com essa afirmagdo pesquisa rea-
lizada pela Universidade de Oxford, citada em
relatério da OEA*, mostrando que nenhum pais
conseguiu reduzir a mortalidade materna sem
investir na capacidade das O e/ou das EO em
trabalhar na aten¢do primdria ou comunitdria,
o que inclui a assisténcia 2 mulher e a familia
durante todo o ciclo gravidico-puerperal, bem
como o parto em locais como o domicilio ou os
centros de parto intra ou peri-hospitalares.

Além de contribuir para a melhoria assisten-
cial, é importante ressaltar que O e¢/ou EO tém
sido as principais responsaveis por produzir tra-
balhos de inegdvel contribui¢do para a mudanga
da pratica obstétrica, haja vista as inumeras pu-
blicagdes dessas profissionais em revisdes siste-
miticas da Cochrane.

Contudo, e conforme citado, diversos traba-
lhos!8-2022:3140-45 t&m mostrado problemas rela-

cionados a formagdo e atuagdo das EO no Bra-
sil, desde a falta de autonomia e visibilidade até a
dificuldade para assumir um perfil estritamente
assistencial. Por possuirem identidade hibrida,
de enfermeira e de obstetriz, as enfermeiras habi-
litadas ou especialistas em obstetricia muitas ve-
zes Ndo conseguem atuar na drea especifica, sen-
do deslocadas para outras fungdes e outros se-
tores, mesmo a contragosto. Além disso, algu-
mas EO apresentam baixa expectativa de atua-
¢30 na assisténcia direta, revelando que sua sim-
ples especializagdao em obstetricia nem sempre
produz o necessério e esperado impacto na qua-
lidade e na transformagdo do modelo de atengao
ao processo de parto e nascimento.

Independentemente dos problemas aponta-
dos, faz-se importante salientar que sem as EO o
movimento de humaniza¢io e de transformacdo
do modelo assistencial ao parto e nascimento nao
teria avancado em nosso pais; seu trabalho tem
sido fundamental para o processo de mudanga e
s6 ndo é mais efetivo por falta de investimento e
valorizagao do sistema de satide e pelo nimero
reduzido de profissionais técnica e politicamente
atuantes.

A fim de produzir impacto na assisténcia, a
OMS* recomenda que os paises devam ter, no
minimo, uma parteira qualificada para cada 125
nascimentos ao ano. Levando em conta essa esti-
mativa, o Brasil deveria possuir ao menos 23.000
O e/ou EO, numero bem aquém do existente. A
Associag@o Brasileira de Obstetrizes e Enfermei-
ros Obstetras (ABENFO) estima que deve haver,
no méximo, 10.000 EO no pais, ndo havendo ne-
nhuma pesquisa que confirme esse dado e nem
que aponte qual é o percentual de profissionais
que atua na drea da assisténcia obstétrica.

A relevancia da formacdo de Obstetrizes se
inscreve, portanto, no contexto da atual realida-
de brasileira. Aumentar o quantitativo de profis-
sionais capacitados, incrementar sua qualifica-
¢do, agregar valor a drea, tornar mais especifico
o ambito de sua atuagdo, mantendo a perspecti-
va de promogao da satde integral, e pressionar
pela transformacao do modelo de atengdo, sao
as principais justificativas que sustentam essa
formacdo no Brasil, proposta defendida por di-
versas entidades e por pesquisadores envolvidos
com a temadtica da satude da mulher*->*.

Importantes documentos de organizagdes
mundiais*?>**%3%% mostram que a efetiva in-
ser¢dao de O e EO promove a melhoria da aten-
¢ao obstétrica. Pesquisas e revisoes sistematicas
dao claros sinais da relevéncia dessas profissio-
nais em contextos assistenciais de outros paises.
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No Brasil, existem vdrias pesquisas sobre a
assisténcia integral a saide da mulher. Entretan-
to, ainda sdo poucas as que evidenciam qual é o
impacto provocado pela presenca das O e EO na
assisténcia obstétrica. Assim, para pensar sua
inclusdo na aten¢do as mulheres durante o ciclo
gravidico-puerperal é preciso considerar o cend-
rio no qual se inserem e a trajetéria de ambas as
profissoes.

Foge ao escopo deste texto o aprofundamen-
to de tais questdes, mas é preciso entender que a
formacgdo de O e EO apresentou um importante
hiato nas ultimas décadas do século passado.
Apenas no final dos anos 90 é que a Enfermagem
Obstétrica sofreu um novo impulso*-? e a for-
magao de O s6 foi retomada no pais em 2005.
Pelo exposto, discutem-se profissdes que muito
recentemente tém buscado fortalecimento e re-
conhecimento num contexto dominado predo-
minantemente por médicos e, mais do que isso,
pelo modelo biomédico.

Distinguem-se nesse complexo emaranhado,
problemas quanto a formagdo dos diferentes
profissionais de satude, o modelo de assisténcia e
as praticas empregadas, a disputa por espago nas
instituigdes e nas politicas de saude. Estes sdo
provavelmente os motivos pelos quais no cam-
po dos conhecimentos produzidos na prética
cotidiana, encontram-se depoimentos de mulhe-
res, profissionais e institui¢des que alimentam a
certeza de que o Brasil precisa transformar a re-
alidade da atencdo obstétrica.

Ao se unirem as pesquisas sobre a satde da
mulher, a enfermagem e a obstetricia, a avaliacdo
de institui¢des nacionais e internacionais, os sa-
beres da pratica e a compreensdo das duas pro-
fissdes, observa-se que ambas se encontram di-
ante de uma possibilidade que se sustenta em
sua propria trajetdria histérica e que precisam
de espaco, tempo e investimento para se consoli-
dar e desenvolver no pais.

Nessa perspectiva, relatério da UNFPA%, de-
nominado “O Estado das Parteiras no Mundo
20117, exorta governos, 6rgios de regulamenta-
¢do profissional, escolas e institui¢des de capaci-
tagdo, associagdes profissionais, organizagdes
internacionais, aliangas mundiais e entidades da
sociedade civil organizada a se envolver e desen-
volver agoes a fim de fortalecer as profissoes de
“parteria’, entre nés de O e de EO.

As contribui¢des desse documento sdo extre-
mamente relevantes, pois apontam agdes necessa-
rias para que os paises efetivamente incorporem O
e/ou EO na assisténcia a saide das mulheres. Este
caminho inclui estratégias de ampliagdao do ndme-

ro de profissionais, fortalecimento das competén-
cias e valorizagdo da formagao profissional, regu-
lamentag¢do das profissdes, fomento a produgdo
de conhecimentos e incentivo a visibilidade.

O mencionado relatério da UNFPA destaca,
ainda, um conjunto de disposi¢des governamen-
tais que devem ser tomadas com o intuito de:
reconhecer essas duas profissdes como distintas
das demais da drea da satde e, ambas, essenciais
para a provisdo de servigos de satide materna e
perinatal, promovendo-as como carreiras no ni-
vel das politicas nacionais; assegurar que essas
profissdes sejam incorporadas aos programas
de atenc¢do a satide materna e perinatal e que es-
tejam harmonizadas com os planos de recursos
humanos; assegurar uma adequada disponibili-
dade e distribui¢do de estabelecimentos de satide
que oferecam aten¢do obstétrica e neonatal de
urgéncia, incluindo maternidades e unidades de
aten¢do administradas diretamente por O e/ou
EO; e, por fim, investir em gestdo de recursos
humanos para desenvolver e manter as compe-
téncias dessas profissionais, gerenciando e con-
trolando o contingente necessdrio aos servicos
de saude.

Além disso, o citado documento aponta a
necessdria participagao das organizagdes inter-
nacionais, aliancas mundiais e entidades da soci-
edade civil organizada, no apoio a programas
em nivel local, regional e internacional a fim de:
ampliar os servigos de aten¢ao promovidos pe-
las O e EO, melhorando a medigdo de seus resul-
tados; promover servicos de atengdo obstétrica
administrados por O e EQ, fortalecidos com a
melhoria das competéncias e a qualidade da aten-
¢do, incluindo os servigos nas estratégias e pro-
gramas de satide; fornecer apoio financeiro para
o fomento das associagdes profissionais e a faci-
litacdo de intercAmbio de conhecimentos e de in-
formagoes sobre as boas préticas e as inovagdes;
e, finalmente, estabelecimento de uma agenda para
a realizagdo de estudos sobre essas profissoes e o
impacto produzido pela atengao que promovem.

Consideragoes finais

No Brasil, um dos desafios do momento é bus-
car estratégias efetivas de insercdo e valoriza¢ao
de O e EO devidamente capacitadas para pro-
mover aten¢do humanizada e baseada em evi-
déncias cientificas, cuja premissa basica seja a de
estar com a mulher e a familia, melhorando sua
vivéncia no processo de gestacdo, parto e pos-
parto.



Buscar parcerias, fortalecer 6rgaos de classe,
unir esforgos, atuar politicamente, refletir sobre
a pratica, atualizar-se continuamente, ser flexivel
e aceitar inovagoes, colaborar com outros agen-
tes de satide e com a comunidade, contribuir para
a mudanca do modelo de atengao, sdo elementos
imprescindiveis para a devida valorizagdo e in-
sercdo dessas profissionais na promogao da gra-
videz segura, no incentivo ao parto normal e se-
guro, na pratica orientada por revisoes sistemd-
ticas de ensaios clinicos randomizados, no estar
com a mulher de forma a garantir-lhe os direitos
sexuais e reprodutivos e o devido suporte e apoio.

Considera-se fundamental conduzir a assis-
téncia obstétrica menos complexa de volta a co-

munidade, provendo instalagoes adequadas e
profissionais com as competéncias necessdrias,
o0 que significa dizer que urge criar maior nime-
ro de Centros de Parto Normal extra ou intra-
hospitalares coordenados por O e EO, profissio-
nais que, a partir da perspectiva da promogao da
saide, podem colaborar na constitui¢ao de uma
rede mais efetiva de cuidados.

Sem duvida, esse é um debate complexo e
multifacetado, que envolve um cendrio de dispu-
tas e desafios. Contudo, abster-se do enfrenta-
mento dessa questdo ou resistir as transforma-
¢oes, significa furtar-se do compromisso hist6-
rico de construir melhores alternativas para a
saide da mulher brasileira.
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