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RESUMO

No percurso de tomada de decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento a mulher
busca e tem acesso a diferentes informag¢des. Uma das opgdes em construgdo ¢ o Parto
Domiciliar Planejado, compreendido como a assisténcia a mulher durante a gestagdo, parto e
poOs-parto em ambiente domiciliar, realizada por profissional habilitado e de escolha da mulher.
O objetivo deste estudo ¢ identificar as informagdes recebidas pelas mulheres que buscaram o
Parto Domiciliar Planejado como opg¢do na gestagdo e analisar como essas informagdes
contribuem na tomada de decisdo das mulheres por esse novo modelo de cuidado ao parto e
nascimento. Estudo descritivo-exploratério com abordagem qualitativa, no qual foram
entrevistadas 14 mulheres no pos-parto, de fevereiro a abril/2019. Além das entrevistas foram
utilizados documentos fornecidos pelas participantes sobre parto domiciliar. O material
coletado foi inserido no programa ATLAS.ti — versdo 8.0 e analisados pela técnica de Andlise
de Contetdo. Sao apresentados em dois manuscritos. O manuscrito 1 identifica as informagdes
recebidas pelas mulheres que, durante a gestagao, buscaram sobre o Parto Domiciliar Planejado.
Dizem respeito aos critérios de elegibilidade para o Parto Domiciliar Planejado, entre os quais
a idade gestacional, condi¢des que aumentam o risco obstétrico € neonatal, historico obstétrico,
apresentacao fetal, acompanhamento pré-natal sem intercorréncias. Além disso, a mulher
precisa dispor de investimento financeiro proprio para contar com o acompanhamento pré-
natal, parto e pds-parto caracterizado pelo respeito a fisiologia do parto e vinculo com os
profissionais que oferecem essa assisténcia (em sua maioria enfermeiras obstetras). Quanto ao
manejo das intercorréncias em domicilio, as mulheres relataram confianca na equipe, no entanto
em necessidade de transferéncia, evidenciou-se uma lacuna acerca das implicacdes do Parto
Domiciliar Planejado ndo estar integrado a rede de assisténcia especializada. Entre as diferentes
fontes de informagdes, a internet foi a principal delas. O manuscrito 2 analisa como as
informacdes sobre o Parto Domiciliar Planejado influenciam na tomada de decisdao das
mulheres por esse novo modelo de cuidado ao parto e nascimento em duas categorias: 1)
informacdes que motivam a escolha pelo Parto Domiciliar Planejado, entre as quais respeito ao
processo natural do parto e nascimento; experiéncias negativas anteriores; apoio do
companheiro e; confianga nos profissionais e 2) informacdes que desmotivam a escolha pelo
Parto Domiciliar Planejado, como o medo das intercorréncias; incertezas quanto a
transferéncia; necessidade do aparato médico-hospitalar; opinides contra o Parto Domiciliar
Planejado e o alto investimento financeiro. As informagdes identificadas sobre o Parto
Domiciliar Planejado sdo relevantes e merecem ser exploradas para auxiliar a mulher na tomada
de decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento, visto que essas informagdes
contribuem como influéncias motivadoras ou desmotivadoras a escolha pelo Parto Domiciliar
Planejado. Esse estudo mostrou que a seguranga do bebé e o respeito a mulher sdo pontos chave
na tomada de decisao pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento.

Palavras-chave: Parto domiciliar. Tomada de decisdes. Enfermagem obstétrica. Satide da
mulher.



ABSTRACT

During the process of decision-making by the maternity model of care, women seek and have
access to different information. One of the models options under construction is Planned Home
Birth, understood as the assistance to women during pregnancy, childbirth and postpartum in a
home environment, performed by a qualified professional and chosen by the woman. The
objective of this study is to identify the information received by women who sought Planned
Home Birth as an option during pregnancy and to analyze how these informations contributes
to women's decision-making for this new model of care during childbirth and birth. Descriptive-
exploratory study with a qualitative approach, in which 14 women were interviewed in the
postpartum period, from February to April/2019. In addition to the interviews, documents
provided by the participants on home birth were used. The collected material was inserted in
the ATLAS.ti program - version 8.0 and analyzed using the Content Analysis technique. They
are presented in two manuscripts. Manuscript 1 identifies the information received by women
who, during pregnancy, sought about Planned Home Childbirth. They concern the eligibility
criteria for Planned Home Birth, including gestational age, conditions that increase obstetric
and neonatal risk, obstetric history, fetal presentation, prenatal care without complications. In
addition, women need to have their own financial investment in order to have prenatal,
childbirth and postpartum care, characterized by respect for the physiology of childbirth and
bonding with the professionals who offer this assistance (mostly obstetric nurses). As for the
management of complications that may appear at home, women reported confidence in the
team, however in need of transfer, there was a concern about the implications of Planned Home
Birth not being integrated into the specialized care network. Among the different sources of
information, the internet was the main one. Manuscript 2 analyzes how information about
Planned Home Birth influences women's decision-making for this new model of care for
childbirth in two categories: 1) information that motivates the choice for Planned Home Birth,
among which regarding the natural delivery and birth process; previous negative experiences;
companion support and; trust in professionals and 2) information that discourages the choice
for Planned Home Birth, such as fear of complications; uncertainties regarding the transfer;
need for the medical-hospital apparatus; opinions against Planned Home Birth and high
financial investment. The information identified about Planned Home Birth is relevant and
deserves to be explored to assist women in decision making by the current model of care during
childbirth, since this information contributes to motivate or discourage influencing the choice
of Planned Home Birth. This study showed that baby safety and respect for women choices are
key points in decisions-making by the model of care during childbirth.

Keywords: Home birth. Decision-making. Obstetric nursing. Women's health.
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1 INTRODUCAO

O parto passou de um evento natural para ser um evento conquistado, que demanda
preparacdo e escolha da mulher. Nesse percurso, ela busca e acessa orientagdes e informagdes
diversas sobre os modelos de cuidado, as quais podem influenciar suas decisoes, acerca de como
e onde parir (LESSA et al., 2014a; OLIVEIRA; PINTO, 2016). Dessa maneira, nesse estudo a
luz da relevancia da escolha informada no contexto obstétrico, foi dado foco as informacgodes e
influéncias relativas ao Parto Domiciliar Planejado! (PDP), a fim de contribuir com esse modelo
de cuidado em construgao.

Diferente do que ocorria antes das décadas de 1940/50, em que a maioria dos
nascimentos aconteciam no domicilio, com a mulher rodeada por parentes e amigas (BRASIL,
2016), na realidade brasileira atual a maioria dos partos acontece em ambiente hospitalar. Em
2016, 98,36% dos nascimentos ocorreram no hospital, enquanto os partos em domicilio
(independentemente do planejamento) corresponderam a apenas 0,66% (BRASIL, 2018). A
assisténcia obstétrica nesses casos € prestada majoritariamente por médicos, sendo que apenas
15% dos nascimentos foram assistidos por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes (BRASIL,
2012).

Esse cendrio também € composto por altos indices de intervencdes desnecessarias e
muitas vezes prejudiciais, evidenciadas pelas elevadas taxas de cesarianas - 55,4% do total de
nascimentos no Brasil, mais prevalente no setor privado (85%) do que no publico (40%)
(BRASIL, 2016) e pelo fato de que apenas 5,6% das mulheres que tiveram parto vaginal
relataram auséncia de intervencdo (LEAL et al., 2014).

Em relacdo as intervencdes realizadas durante o trabalho de parto, a pesquisa Nascer no
Brasil revelou que em mais de 70% das mulheres foi realizada pun¢ao venosa, cerca de 40%
receberam ocitocina e realizaram amniotomia para aceleracdo do parto e 30% receberam
analgesia. Quanto as intervencdes realizadas durante o parto, a posicao de litotomia foi utilizada
em 92% dos casos, a manobra de Kristeller (aplicacdo de pressdo na parte superior do Utero)
teve uma ocorréncia de 37% e a episiotomia (corte na regido do perineo) ocorreu em 56% dos

partos. A cascata de intervengoes, que nao se baseia em evidéncias cientificas, foi considerada

! Neste contexto de pesquisa, o PDP sera entendido como a assisténcia a mulher durante a gestagdo, o parto € o
puerpério imediato no ambiente domiciliar, sendo realizada por profissional habilitado e competente (enfermeira
obstétrica, obstetriz, médico e médico obstetra), escolhido pela mulher (KOETTKER, 2010).
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excessiva e responsavel por desfechos desfavoraveis para o parto ou nascimento (LEAL et al.,
2014).

O modelo de cuidado hegemonico que normatiza a assisténcia obstétrica reforca a
tecnocracia das praticas de cuidado, acentuando a medicalizacao do parto, cuja capacidade de
escolha passa a ser de responsabilidade exclusiva do médico, enquanto o desejo da mulher e
sua autonomia sao desrespeitados (OLIVEIRA; PENNA, 2017). O modelo tecnocratico ¢
dominante nas culturas em que a aplicagdo das descobertas cientificas e tecnologicas e o
exercicio da autoridade médica recaem principalmente nas linhas patriarcais de organizagdes
institucionais. Isso leva a praticas assistenciais que tendem a ser padronizadas e avaliadas com
base no conceito de risco relacionado ao nascimento, o qual ¢ atestado pela autoridade médica
e protocolos hospitalares (PINTASSILGO; CARVALHO, 2017).

Por esse contexto, desde a década de 1980 o parto institucionalizado ja era visto como
uma vivéncia violenta (DINIZ et al., 2015). Venturi, Bokany e Dias (2010), através da pesquisa
“A mulher brasileira nos espacos publico e privado” mostraram que uma em cada quatro
mulheres sofre alguma forma de violéncia durante o parto, seja pelo uso inadequado das
tecnologias ou pela negligéncia, imprudéncia, omissdo, presenca de atos discriminatorios e
desrespeitosos praticados pelo profissional da saude e legitimados pelas relagdes simbolicas de
poder e saber técnico-cientifico que naturalizam e banalizam sua manifestacdo no cenario
obstétrico (JARDIM; MODENA, 2018).

Em outras palavras, o modelo de assisténcia hegemonica vigente visa controlar o tempo
e impor a dindmica do nascimento, sem respeitar a autonomia das mulheres no processo
parturitivo. Um processo que se inicia no pré-natal, quando as informagdes sobre as boas
préaticas para o parto e os beneficios do parto normal ndo sdo compartilhadas com as mulheres,
deixando-as a mercé de que os outros conduzam seu corpo (LEAL et al., 2014; OLIVEIRA,
PINTO, 2016; REIS et al., 2017, SMITH et al., 2018).

Considerando que os partos hospitalares e seu modelo de cuidado sdo a norma, as
mulheres que desejam outro contexto para parir, como o domicilio, t¢ém menos oportunidades
de adquirir conhecimentos sobre essa possibilidade através dos profissionais, amigos ou da
midia (MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008; SMITH et al., 2018). Além do que, escolha do
modelo de cuidado ao parto e nascimento ¢ mediada por associagdes culturais e historicas entre
nascimento e seguranca e também influenciada por narrativas contemporaneas que valorizam

0 risco, a culpa e a responsabilidade. Esse discurso restringe as decisdes das mulheres e limita
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efetivamente as oportunidades de planejar o parto em local ou modelo diferente do hospitalar
(COXON; SANDALL; FULOP, 2013).

Assim, sinto-me instigada a conhecer como acontece a tomada de decisdo pelas
mulheres que se interessam pelo parto em domicilio. Apesar de ndo fazer parte oficialmente da
politica publica, o PDP tem sido a op¢ao de algumas mulheres, principalmente nas grandes
capitais do pais, tendo em vista que vai ao encontro de um novo paradigma de cuidado em
obstetricia (BRASIL, 2014; 2016).

Dentre as razdes que justificam essa opg¢do, tém-se a diminuicdo das intervengdes
obstétricas, a menor medicalizacdo da assisténcia ao parto e a assisténcia individualizada
pautada no vinculo e confianca no profissional escolhido para o atendimento no domicilio.
Outros fatores para a escolha do PDP sdo a possibilidade de realizar o contato pele-a-pele
precoce e continuo com o recém-nascido e de oportunizar a presen¢a de quantos acompanhantes
desejar no momento do parto (KOETTKER, 2010; LESSA et al., 2014b; MEDEIROS;
SANTOS; SILVA, 2008; MURRAY-DAVIS et al., 2012; SCARF et al., 2018; SMITH et al.,
2018). Ainda, o parto em domicilio difere do hospitalar, por favorecer a liberdade de escolha
da posicao de parto e a oportunidade de realizar o parto normal, mesmo apos cesariana prévia
(KOETTKER et al., 2018).

Dessa maneira, essas questdes caracterizam o PDP como um novo modelo de cuidado
ao parto e nascimento. Haja vista, o modelo de cuidado se refere a como o servigo de saude esta
organizado, como as praticas sao realizadas, quais valores e direitos as orientam (FERTONANI
et al., 2015). Entdo, embora aspectos do PDP estejam presentes também em alguns partos
hospitalares, o que torna o PDP diferenciado ¢ a organizagao da assisténcia centrada na mulher.
Por isso, em geral, a mulher busca o parto em domicilio para ter poder de decisdao nas condutas
realizadas no trabalho de parto e parto (KOETTKER, 2016) e assumir o protagonismo do
processo de nascimento.

Apesar da expansdo da Atencdo Domiciliar no pais e ampliagdo do acesso aos servigos
domiciliares com o Programa Melhor em Casa (2013), o PDP esta ausente dessa modalidade
de cuidado e também de outras politicas publicas que amparam a satde da mulher no Brasil
(BRASIL, 2013). Na contramdo das evidéncias cientificas e da experiéncia de paises com
sistemas de saude semelhantes ao Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil que demonstram o
quanto a possibilidade da escolha do local de parto favorece a humanizagdo da assisténcia, a

realizagdo de partos domiciliares por meio do sistema publico esta distante de ser uma realidade
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no cenario nacional (SEIBERT et al., 2014; BRASIL, 2014). Os motivos para tanto vao ao
encontro das razdes que dificultam a humanizagdo do parto e nascimento em ambientes
hospitalares: as relagdes de poder ancoradas no modelo biomédico que influenciam o atual
quadro da assisténcia obstétrica no pais (BRASIL, 2014).

E nesse contexto que mulher decidira como e onde parir. Assim, quando se apropria do
processo decisorio, a mulher entra em contato com informacgdes acerca do PDP que circulam
entre os dois modelos de cuidado (hospitalar — norma/hegemonico e domiciliar — em
construcao/contra hegemodnico). Além disso, as informagdes estdo envolvidas por cientificismo,
experiéncias empiricas, saberes filosoficos e regras morais, as quais irdo influenciar a escolha
da mulher bem como ancorar sua decisao pelo modelo de cuidado ao parto € nascimento. Diante
disso, nota-se que a tomada de decisao ndo ¢ pontual, mas um processo construido que vai
agregando informagdes, valores e crencas para se efetivar uma escolha informada.

Para tanto, a World Health Organization (WHO) (2018) recomenda que a escolha
informada constitua o cuidado oferecido as mulheres durante o trabalho de parto e parto. No
Brasil ha men¢do da importancia de praticas assistenciais na aten¢do obstétrica ¢ neonatais
baseadas em direitos: direito a autonomia feminina, incluindo o direito a escolha informada e
consentida no parto (como, com quem e onde ter o parto), todavia ha ndo ha incentivo do
Ministério da Saude para que as mulheres fagam escolhas informadas relativas ao local de parto
efetivamente (BRASIL, 2014; CASTRO, 2015). Ja, em Ontéario, no Canada, a escolha
informada ¢ o foco da obstetricia centrada na mulher. Para que a decisdo da mulher seja aceita
institucionalmente como uma escolha informada, a midwife? deve primeiro garantir que ela
receba adequadamente a informagado. Dessa forma, o controle da ac¢do passa da midwife para a
mulher. As midwives, portanto, sdo desafiadas a oferecer apoio e orientacdes para que a mulher
faca sua escolha pelo local de nascimento (MCKENZIE, 2009).

Contudo, no Reino Unido identificaram-se lacunas no conhecimento das mulheres sobre
o parto domiciliar, sugerindo que muitas ainda ndo recebem informagdes consistentes e
abrangentes para tomar essa decisdo (SMITH et al., 2018). Dessa forma, ¢ importante que os
profissionais que atendem parto sejam capazes de explicar os riscos e beneficios de diferentes

contextos para o parto, a fim de ajudar as mulheres a decidirem qual o ambiente que melhor

2 Nas publicagdes internacionais o termo midwife designa parteira profissional, de nivel superior, sendo essa
responsavel pela assisténcia a mulher de gestacdo de risco obstétrico habitual durante todo o ciclo gravidico-
puerperal.
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atende as suas necessidades e preferéncias individuais (COXON et al., 2017; SOUSA et al.,
2018).

Lessa e colaboradores (2014a) constataram através da experiéncia de mulheres que
vivenciaram o parto domiciliar no Brasil que a fonte de informagao se deu de forma direta, ou
seja, de pessoa a pessoa, através de grupos de gestantes e ainda por outros meios de
comunicac¢ao, como Internet e livros. Além disso, a informag¢ao foi obtida através da vivéncia
de outras mulheres que traziam experiéncias negativas de partos hospitalares, positivas de
partos domiciliares e, também, através do profissional de saude. A medida que entram em
contato com as informagdes oferecidas pelos estudos e evidéncias cientificas atuais, apropriam-
se desse saber e t€ém condi¢des de questionar as praticas atuais. Os grupos de preparacdo para
o parto sdo fontes dessas informagdes, todavia, também ¢ responsabilidade do profissional de
saude oferecer informagdes cientificamente embasadas e ndo tendenciosas sobre o parto
domiciliar (SANFELICE; SHIMO, 2015; MEREDITH; HUGILL, 2017).

Quanto ao tipo de informagao que ¢ disponibilizada a mulher que opta pelo PDP, apenas
um estudo foi encontrado em busca nas bases de dados: MEDLINE, Cinahl Scopus, Cochrane,
Web of Science e Scielo, que inclui as pesquisas publicadas até o ano de 2018, por palavras-
chave correspondentes, com as respectivas traducdes para o espanhol e inglés: “parto
domiciliar, "parto em casa", "parto planejado no domicilio", "parto natural domiciliar", "parto
domiciliar planejado", “diretriz”, “guia”, “protocolo”, “norma”, “manual, “orientagdes”,
“informacdes”, “escolha informada”, “escolha”, “tomada de decisao”, “lugar de nascimento”,
“local de nascimento”.

Trata-se de um estudo australiano que aponta que as informagdes discutidas durante o
pré-natal pela mulher e sua midwife eram relativas a possibilidade de uma transferéncia para o
hospital de referéncia, e previam situacdes durante o trabalho de parto que impedissem a
permanéncia no domicilio. Além disso, era oferecida a mulher a possibilidade de mudar o
cenario de nascimento (domicilio para o Centro de Nascimento), antes ou durante o trabalho de
parto (CATLING; DAHLEN; HOMER, 2014).

Sendo assim, compreende-se como justificativas para esse estudo, o fato de que o PDP,
apesar do acesso restrito, ¢ uma opg¢ao crescente. Isso porque muitas mulheres optam pelo PDP
por se sentirem mais seguras nesse contexto e terem a possibilidade de desmedicalizagdo do

processo parturitivo. Assim, gerar informagdes sobre o PDP ¢ gerar possibilidades de escolha,
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especialmente na realidade brasileira em que ha escassez de literatura relativa aos aspectos do
processo de tomada de decisao pelo PDP.

O PDP surgiu na minha vida quando gestante eu pesquisava um jeito de parir diferente
da maioria das mulheres que conviviam comigo (enfermeiras piauienses que agendavam a
cesariana pra se verem “livres” da violéncia dos partos vaginais daquele contexto). Através da
experiéncia de uma amiga paulista, mae jovem, curiosa, inquieta com as coisas da vida e do
mundo, descobri que o parto poderia ser “meu”, desde que eu me “protegesse” do sistema. Mas
como fazer isso? Naquela ocasido, em 2012, enviei e-mail para a REHUNA solicitando
indicacdo de local, profissionais que atendessem parto humanizado. Pra minha decepcgao, a
resposta da apoiadora da Rede Cegonha no Piaui foi que estavam em processo inicial de
implantacao dessas praticas no municipio de Parnaiba (PI), onde eu morava, e infelizmente nao
tinha recomendacdo. Foi entdo que decidi abandonar amigos, familia, sonhos e dois concursos
publicos para retornar a Florianopolis para parir em casa!

Enquanto organizava a mudanga, mantive contato com a Equipe Hanami — o florescer
da vida® que esclarecia davidas e anseios sobre o PDP. Aqui, cabe citar a participacio do meu
companheiro e pai do meu filhote nesse processo, ja que aceitou o desapego, mas a medida que
conhecia o PDP menos aceitava essa possibilidade. Assim, apostei nessa ideia apenas com o
apoio da equipe! Muitas vezes coagida, com medo de possiveis intercorréncias, pelas quais eu
sabia que seria responsabilizada. A confian¢a na minha capacidade de parir e nos profissionais
da equipe eram muito fortalecedoras! O meu PDP aconteceu em 06 de novembro de 2013 com
um desfecho maravilhoso e, para minha surpresa, participacao do pai que virou defensor do
parto em casa.

Em 2015, recebi o convite para acompanhar a Equipe Hanami com a possibilidade de
integra-la como enfermeira assistencial. Aceitei o desafio e comecei a cursar a especializagdo
em enfermagem obstétrica. Aprendi muito fazendo, observando, estudando e vivenciando.
Aprendi o que ¢ um parto fisiologico! Aprendi que o atendimento ao PDP ¢ para algumas
mulheres e para alguns profissionais, pois nem todos estdo dispostos a viver na contramao do

sistema, a arcar com as consequéncias de trabalhar em um modelo que nao esta integrado a

3 Formada por enfermeiras obstétricas, atende parto domiciliar de mulheres de risco obstétrico habitual, em
Floriandpolis — SC, desde 2003.
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Rede de cuidados obstétricos e neonatais. Assim, minha disponibilidade para o PDP terminou
em 2018, quando iniciei o mestrado, no mesmo periodo em que tive a consciéncia que a
responsabilidade para esse cuidado estava grande demais para eu suportar.

Dessa maneira, como enfermeira obstetra, que acompanhou e atendeu parto domiciliar
junto a Equipe Hanami por aproximadamente trés anos, observo que as mulheres almejam o
parto ideal, em que a violéncia obstétrica ndo tem vez ¢ a mulher ¢ quem tem voz. Em geral,
estdo encantadas e esperangosas com as cenas romantizadas de partos domiciliares
publicizados, ou por depoimentos de amigas, conhecidas, viventes da experiéncia. Essas
mulheres buscam protagonismo no trabalho de parto e parto, inclusdo do seu companheiro ou
familia, ou seja, um nascimento com respeito. O custo para garantir essas premissas e fugir do
hospital ¢, em muitos casos, encarar a falta de apoio dos familiares, amigos e profissionais e
suportar a responsabilidade dessa decisdo sozinha.

A equipe, todavia, trabalha desde o primeiro contato para fortalecer essa escolha, com
a ressalva de desconstruir o cenario idealizado e juntas, construir o cenario possivel. Dessa
forma, durante as consultas de pré-natal que sdo realizadas pela equipe constroem-se diferentes
planos para o parto, a fim de contribuir na visualizacao das diferentes possibilidades que o PDP
encerra. Além disso, discute-se com a mulher um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), em que constam brevemente os procedimentos e situacdes que podem envolver um
parto domiciliar. Em concordancia, esse documento € assinado em duas vias (uma para mulher
e outra para equipe) (KOETTKER et al., 2012).

O principal recurso usado na relagcdo de aproximacao e esclarecimento ¢ o didlogo, que
se estabelece nas consultas, nos grupos para Maternidade e Paternidade Conscientes ou nos
Encontros Abertos realizados pela equipe. Abordam-se aspectos relativos ao PDP, como
beneficios, dificuldades, seguranca e estatisticas. Além disso, nas consultas entre enfermeira e
familia, no domicilio, exploramos com mais detalhes as dlvidas singulares de cada mulher,
seus medos e anseios com relagao ao PDP.

Tendo em vista o significado desse evento na vida dessas mulheres e a frustracdo que
carregam quando os caminhos ndo levam as suas expectativas, entendo que quanto mais
recursos estiverem disponiveis para direcionarem suas op¢des, mais seguras € Corresponsaveis

serdo essas escolhas.
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Assim, este estudo busca responder a seguinte pergunta de pesquisa: Como as
informacdes acerca do PDP contribuem na tomada de decisdo das mulheres por esse novo
modelo de cuidado em Santa Catarina (SC)?

Nesse sentido, este estudo pretende contribuir com o cenario obstétrico atual, gerando
informacodes acerca do PDP a partir da vivéncia das mulheres que desejaram/planejaram essa
experiéncia. Além disso, a medida que se desvela o contexto do PDP, surgem informagdes que
podem contribuir para a efetivacdo da escolha informada, seja na relagdo profissional/mulher
ou autonomamente pela mulher. Haja vista, para que a mulher possa fazer uma escolha
consciente, a informacao disponivel ¢ fator bastante relevante (SILVA; NASCIMENTO;
COELHO, 2015).

1.1 OBJETIVOS
Deste modo, foram definidos os objetivos desta investigagdo:
o Identificar as informacdes recebidas pelas mulheres que buscaram o PDP como opc¢ao
na gestacao.;

e Analisar como as informagdes sobre o PDP contribuem na tomada de decisao das

mulheres por esse novo modelo de cuidado ao parto e nascimento.
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2 CONTEXTUALIZACAO TEORICA

Neste capitulo, buscando fundamentar teoricamente a investigacdo, farei uma
abordagem acerca do cenario do PDP em outros paises e no Brasil, incluindo a caracterizagdo
das mulheres, recomendag¢des, beneficios e inquietagdes sobre o PDP, além de uma breve
sintese acerca dos estudos que sustentam essa tematica. Também, como pano de fundo para o
estudo farei uma breve explanacdo sobre escolha informada.

O capitulo surgiu a partir de diversas “conversas” com os autores que publicaram
estudos que versam sobre a tematica parto domiciliar, parto em casa, escolha informada, tomada
de decisao, local de parto e local de nascimento nas bibliotecas e bases de dados PubMED,

Scielo, Web of Science e Google Académico.

2.1 PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: CENARIO INTERNACIONAL

O parto em domicilio ¢ uma op¢ao para a mulher em véarios paises desenvolvidos, dentre
os quais destacam-se a Holanda (DE JONGE et al., 2014), a Nova Zelandia (DAVIS et al.,
2011), o Reino Unido (COXON et al., 2017), a Suécia (LINDGREN et al., 2008), a Noruega
(BLIX et al., 2012), o Japao (KATAOKA; ETO; LIDA, 2013), a Australia (CODDINGTON;
CATLING; HOMER, 2017) e o Canad4d (COLLEGE OF MIDWIVES OF ONTARIO, 2013).

Nesses paises, as mulheres que optam por esse tipo de atendimento apresentam maior
idade, escolaridade ou poder aquisitivo quando comparadas as que optam pela assisténcia no
hospital (DE JONGE et al., 2009; CHEYNEY et al., 2014; HOMER et al., 2014). Em sua
maioria, as mulheres que escolhem o PDP sdo casadas (91%), brancas (87%) e com formacgao
universitaria (62%) (WALKER, 2017).

A WHO (2004), Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO, 1992) e
Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG, 2017) recomendam respeitar o
direito de escolha da mulher quanto ao local do parto e nascimento. Porém, a ACOG (2017)
considera centros de parto normal e hospitais mais seguros, orientando que as mulheres
interessadas em PDP devem ser informadas sobre seus riscos e beneficios com base em
evidéncias recentes. A recomendacdo ¢ que o parto domiciliar seja atendido por profissionais

qualificados para assisténcia ao parto (enfermeiros obstetras, obstetrizes ¢ médicos).
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Na maioria dos paises, o parto domiciliar ¢ assistido por midwife. Na Holanda, essa
profissional presta assisténcia as mulheres de risco habitual no pré-natal, no parto e no pos-
parto, as quais podem escolher o local do parto: domicilio, Centro de Parto Normal (CPN) ou
hospital. Se algum fator de risco é constatado durante o acompanhamento, a mulher ¢
transferida para o setor secundario, sob a responsabilidade de um médico obstetra (DE JONGE
et al., 2014). O atendimento prestado por midwife nos diferentes locais parturitivos ¢ associado
a menor taxa de intervencdes ¢ a maior satisfagdo da mulher, assim, a Revisdo Cochrane
conclui, que o cuidado prestado por essa profissional deva ser oferecido a todas as mulheres
(SANDALL et al., 2015).

Além disso, recomenda-se que as mulheres que optam pelo parto no contexto domiciliar
sejam gestantes de risco obstétrico habitual, e que tenham facil acesso a uma unidade hospitalar
na necessidade de transferéncia (ACOG, 2017; WHO, 1996).

Para Walker (2017) os riscos de ocorréncia de eventos adversos em domicilio nao sdo
maiores, mas a forma como sdo tratados que aumenta o risco. Aponta como fatores que
contribuem no aumento do risco — trés atrasos: uma decisdo tardia em busca de atendimento, a
chegada tardia a uma unidade de saude e o atraso na prestacdo de cuidado no ambiente
hospitalar. Nesse sentido, o parto domiciliar precisa fazer parte de uma rede de servigos
integrada, que inclua treinamento, conscientiza¢do, comunicagdo, transporte e resposta rapida,
a fim de favorecer o encaminhamento e o desfecho materno e neonatal.

Alguns estudos tentaram responder a pergunta sobre a seguranga do PDP e apontaram
piores resultados no domicilio quando comparados aos resultados da assisténcia hospitalar
(KENNARE et al., 2009; WAX et al., 2010); outra investigag¢do refere que os resultados sdo
piores quando se trata do atendimento de primiparas (BECG, 2011) e outra relata que em
situagdes especificas, que surgem no momento do nascimento, como por exemplo se o recém-
nascido ¢ classificado como pequeno para a idade gestacional ou quando recebe baixo escore
de Apgar (<7 no 5°. minuto de vida), podem aumentar a mortalidade neonatal (VAN DER
KOOY et al., 2011). Entretanto, estas pesquisas apresentam viés metodologico e populagdes
pequenas, tornando a qualidade do estudo inadequada para avaliar morbidade ou mortalidade
(ELDER; ALIO; FISCHER, 2016; WALKER, 2017). Dessa forma, a seguranca do atendimento
ao PDP divide profissionais e familias, sendo ainda controversa, gerando duvidas (ACOG,

2017; KOETTKER, 2016; WALKER, 2017).
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Em contrapartida, os estudos revelam que no PDP ha menos intervengdes e indicagao
de cesarianas, corionmionite, liquido meconial, necessidade de ventilagdo e admissao de recém-
nascidos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN (CHEYNEY et al., 2014; DE
JONGE et al., 2014; HOMER et al., 2014; JANSSEN et al., 2009; DE JONGE et al., 2009;
JONHSON, DAVISS, 2005; MCINTYRE, 2012). Ademais, destaca-se nos estudos a satisfagao
das mulheres com a experiéncia do parto em domicilio, sendo que nesse local sentem-se
empoderadas, no controle do seu processo parturitivo e satisfeitas com a qualidade do servigo
prestado, especialmente quando foram atendidas no parto pela midwife que acompanhava o pré-
natal (DAHLEN et al., 2010; JOUHKI, 2012; LEON-LARIOS et al., 2018).

Tendo em vista a influéncia da organizacdo da rede de atengdo obstétrica nos desfechos
neonatais ou maternos (WALKER, 2017), ¢é relevante o estudo de coorte, realizado nos Paises
Baixos, que teve como objetivo comparar a seguranca do parto em domicilio e no hospital. A
amostra abrangeu 529.688 mulheres de gestagao de risco habitual, acompanhadas por sete anos,
das quais 60,7% planejaram o parto em casa, 30,8% planejaram o parto no hospital, e 8,5%
delas ndo haviam escolhido o local do parto. O estudo revelou que o parto domiciliar ndo eleva
os riscos de mortalidade e morbidade perinatal (morte intraparto, morte neonatal intraparto ou
nas primeiras 24 horas ou em até 7 dias apds o nascimento) e de encaminhamento de recém-
nascido para a UTIN. Os autores afirmam que o PDP ¢ uma opg¢ao segura, desde que assistido
por profissional bem treinado e com acesso rapido e integrado na necessidade de transferéncia
(DE JONGE et al., 2009).

Em 2014, a mesma equipe realizou nova pesquisa, ampliando o periodo de coleta de
dados para 10 anos e o acompanhamento dos recém-nascidos até 28° dia de vida, totalizando
743.070 mulheres. Reafirmaram que ndo hd aumento de risco adverso nos recém-nascidos,
independente da paridade, tampouco nas mulheres que planejam o parto no domicilio
comparado com os do hospital. Entretanto, comentam que esses resultados podem representar
a boa assisténcia integrada que ¢ praticada na Holanda (DE JONGE et al., 2014).

Em geral, a taxa de transferéncia do recém-nascido, identificada em diferentes estudos,
¢ baixa, variando entre 0,7% a 1,5% (CHEYNEY et al., 2014; JOHNSON; DAVISS, 2005;
WAX et al., 2010), assim como a taxa de recém-nascidos que internaram em UTIN que foi de
0,6 a 3,0% (CATLING et al., 2013; CHENG et al., 2013). Entretanto, em estudo conduzido na
Islandia encontrou maior taxa de internacdo em UTIN, atingindo 7,2% dos neonatos nascidos

no domicilio (HALFDANSDOTTIR et al., 2015).
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O maior estudo que retrata os resultados maternos e neonatais com o acompanhamento
dos recém-nascidos até¢ 28 dias apds o nascimento, encontrou taxa de internacdo em UTIN de
1,36% para as multiparas e de 3,41% para as primiparas (DE JONGE et al., 2014). Entretanto,
outro estudo apresentou uma porcentagem mais elevada, sendo que 3,4% dos recém-nascidos
precisaram de cuidados especializados, ndao especificando se em todos os casos houve a
necessidade de transferéncia ou se os cuidados especializados foram realizados no proprio
domicilio (KENNARE et al., 2009).

A diferenca pouco significativa no prognéstico perinatal foi corroborada na revisao
sistemdtica publicada em 2012, envolvendo 22 grandes estudos observacionais que
compararam os desfechos maternos e perinatais de partos extra-hospitalares (domiciliares ou
em casas de parto) assistidos por obstetrizes, com partos intra-hospitalares assistidos por
médicos. A conclusdo dessa revisao sistematica ¢ que mulheres de risco obstétrico habitual,
atendidas em casas de parto ou domicilio por obstetrizes certificadas, passam por menor nimero
de intervengdes obstétricas e t€m maior chance de ter partos normais do que mulheres de risco
habitual recebendo o atendimento obstétrico padrdo em hospitais. Nenhuma diferenca na
mortalidade perinatal foi encontrada. Reforga-se a importancia do treinamento adequado das
obstetrizes para a identificacdo e o pronto tratamento de eventuais complicagdes intraparto
(MCINTYRE, 2012).

Outra metanalise, publicada em 2018, envolvendo 28 estudos que compararam nove
desfechos relevantes de partos hospitalares planejados com partos planejados em casa e em
centros de parto, concluiu que para mulheres com gestagdes de risco habitual em paises de alta
renda, o local de nascimento tem um impacto pouco significativo sobre os resultados perinatais
adversos. Além disso, as mulheres que planejavam o parto em um centro de parto ou no
domicilio tinham menos chance de intervengdo ¢ morbidade no parto e nascimento, além de
maiores chances de parto vaginal. Esses resultados ajudam a ampliar o conhecimento existente
sobre os riscos e possiveis resultados em diferentes locais de nascimento, bem como as
circunstancias necessarias para otimizar a seguranga € o bem-estar das maes e dos recém-
nascidos (SCARF et al., 2018).

Tendo em vista os aspectos positivos e negativos que envolvem o PDP, ¢é ético
disponibilizar as mulheres e familias informac¢des sobre riscos e beneficios baseadas em
evidéncias cientificas de forma clara e precisa. Afinal, as mulheres buscam o parto no ambiente

domiciliar para terem sua autonomia respeitada e poder de decisao nas condutas realizadas no
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trabalho de parto e parto (KOETTKER, 2016). Essa mesma autonomia, possibilitara a decisao
pelo parto domiciliar, a ser construida através do dialogo e de reciproca troca de conhecimento

entre a mulher e o profissional, a fim de que essa escolha seja consciente.

2.2 PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: CENARIO NACIONAL

No modelo de assisténcia atual, no Brasil, o parto domiciliar esta relacionado as praticas
culturais de comunidades isoladas, com parteiras tradicionais ¢ a dificuldade de acesso das
mulheres/usudrias aos hospitais. Porém, nos grandes centros urbanos, o parto em domicilio
relaciona-se com a questdao de escolha da mulher, indicativo da mudanga de valores,
comportamentos e sentimentos quanto a maneira de dar a luz (MEDEIROS et al., 2008;
SOUZA, 2005).

No cenario nacional mulheres em sua maioria primiparas, com alta escolaridade, idade
geralmente superior a 30 anos, casadas ou que viviam com parceiros, que exerciam atividade
remunerada, principalmente nas grandes capitais do pais, tém optado pelo parto no domicilio
(KOETTKER et al., 2012; 2015; 2018; SANTOS et al., 2018). Essas caracteristicas sugerem
que as mulheres tém acesso facil a informagado de qualidade o que pode ter influenciado a opgao
por outro contexto (COLLACO et al., 2017; FEYER; MONTICELLI; KNOBEL, 2013). Além
disso, poder aquisitivo elevado, visto que a contratagcdo desse tipo de servico se restringe ao
sistema privado (exce¢do a Belo Horizonte, que tem uma iniciativa de atendimento ao PDP via
SUS), impossibilitando o acesso ao PDP a maioria da populagdo com condi¢des sociais menos
favorecidas (SANTOS et al., 2018).

Em geral, sdo assistidas por enfermeiras obstétricas e eventualmente por médicos que
atuam de forma auténoma, principalmente em equipes, desenvolvendo boas praticas na
assisténcia ao parto (BRASIL, 2016; KOETTKER et al., 2018). A enfermeira obstétrica tem
maior autonomia na atuacdo em PDP em relacdo ao hospitalar e respaldo cientifico pelo
emprego das Praticas Baseadas em Evidéncias de forma integral (SANFELICE et al., 2014). A
enfermeira obstétrica, portanto, pode favorecer a redug¢do de procedimentos desnecessarios,
aumentando a satisfacdo da mulher e a qualidade na assisténcia (MATTOS;
VANDENBERGHE; MARTINS, 2014; SANDALL et al., 2015; SOUZA, 2005).

A predominancia das enfermeiras no cenario do PDP, esta associada também ao fato do

Conselho Federal de Medicina (CFM) desaconselhar, desde 2012, o parto fora do ambiente
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hospitalar, baseando sua recomendagao em estudos cientificos que apontam mais seguranga no
ambiente hospitalar (CFM, 2012). A Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia o
Obstetricia (FEBRASGO) afirma que o parto domiciliar ¢ um direito de escolha da mulher,
entretanto, considera que o ambiente hospitalar seja mais seguro (FEBRASGO, 2018). J4, o
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), reconhece a competéncia cientifica, técnica e
legal do enfermeiro para a conducdo do parto domiciliar: sem distécia, gravidez de risco
habitual, com pré-natal e preparo psicoldgico (COFEN, 2012).

O Ministério da Saude, no entanto, orienta que as mulheres, nuliparas de risco habitual,
sejam informadas de que o planejamento do parto no domicilio ndo ¢ recomendado, tendo em
vista 0 maior risco de complicagdes para a crianca. Além disso, sugere ndo desencorajar as
multiparas de risco habitual que planejam o parto em domicilio, desde que tenham acesso em
tempo habil e oportuno a uma maternidade, se houver necessidade de transferéncia. Cabe
destacar que as evidéncias que fundamentam essas recomendagdes sao oriundas de outros
paises e ndo necessariamente aplicaveis ao Brasil (BRASIL, 2016).

Apesar de identificadas 36 equipes de atendimento ao PDP (seis da Regido Nordeste,
cinco da Centro-Oeste, 14 da Sudeste e 11 da Regido Sul do Brasil) (KOETTKER, 2016), no
Brasil, ndo existe uma diretriz nacional destinada ao PDP. Assim, cada profissional ou equipe
de saude, presta assisténcia domiciliar conforme os critérios que define; situagdo que permite
autonomia profissional, mas por outro lado auséncia de pardmetros (KOETTKER, 2016). A fim
de estabelecer normas para o acompanhamento do PDP, portanto, o Conselho Regional de
Enfermagem/ Santa Catarina (COREN/SC), publicou em 2017 um Parecer Técnico, elaborado
pela comissdo de PDP da Associagdo Brasileira de Enfermeiros Obstetras, Neonatais e
Obstetrizes do Estado de Santa Catarina (ABENFO/SC) (COREN, 2017). O documento
apresenta critérios para o atendimento ao PDP, equipamento e equipe minima para o
atendimento ao parto domiciliar, entre outros assuntos relativos ao PDP. Entre os critérios de
inclusdo, cita “casal estar de acordo segundo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE)”:

[...] ao escolher um parto domiciliar, estamos cientes dos possiveis riscos envolvidos
e nds conscientemente aceitamos esses riscos e responsabilidades decorrentes desta
escolha, tanto para nds quanto para nosso bebé. [...] Entendemos que ndo importa quao
cuidadosamente nosso risco ¢ avaliado, emergéncias ou outros imprevistos podem
surgir com resultados negativos. Fomos informados que as emergéncias obstétricas e
complicagdes possiveis incluem descolamento de placenta, hemorragia pos-parto,
placenta retida ou aderente, sofrimento fetal, prolapso de corddo umbilical, distocia
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de ombros, andxia perinatal, morte fetal, desconforto respiratorio, infeccdo neonatal,
infeccdo puerperal (COREN, 2017, pg. 22).

Esse recorte exemplifica o teor informativo do documento, o qual devera ser assinado
pelas familias. A equipe Hanami, por exemplo, utiliza um TCLE, que ¢ entregue as mulheres,
para informé-las sobre o protocolo de inser¢cao de mulheres para o PDP (COLLACO, 2013).
Supde-se que as equipes que fazem uso desse instrumento, discutam os termos com a familia,
0s possiveis encaminhamentos para cada dificuldade apresentada e fagam esclarecimentos a
fim de que a familia esteja consciente e comprometida com a escolha realizada (BOCCACIO,
2013).

No mesmo sentido, Colossi (2017) apresentou 34 critérios de elegibilidade para o
PDP, que foram validados por profissionais habilitados para atender parto domiciliar, entre eles:
o desejo da mulher pelo parto domiciliar e a concordancia e assinatura do TCLE pela mulher e
seu (sua) companheiro(a). Ou seja, os profissionais compreendem a importancia da decisdo pelo
local de nascimento partir da mulher, bem como entendem que essa escolha deva ser informada
e compartilhada.

Quanto aos critérios gerais de inclusdao, Colossi (2017) sugere que a gestante seja
classificada como risco obstétrico habitual, gestacdo unica, apresentacdo cefélica e gestacdo a
termo. Nesse sentido, a Equipe Hanami, corrobora com os critérios de inser¢do, sendo o
acompanhamento realizado desde o pré-natal até o 10° dia de pos-parto (KOETTKER ef al.,
2012). Nessas consultas realizam-se a avaliagdo obstétrica e o “pré-natal sensivel”, com o
intuito de avaliar o ambiente/contexto em que essa mulher/familia esta inserida, bem como
gerar informacdes sobre a possibilidade de transferéncia (FEYER; MONTICELLI.; KNOBEL,
2013).

Os indicadores brasileiros de transferéncia intraparto, apesar de escassos, sdo similares
aos internacionais, variando entre 11% transferéncia materna (KOETTKER et al., 2012) e
21,1% (SANTOS et al., 2018), enquanto a transferéncia neonatal foi de 1,8% (COLACIOPPO
etal.,2010) e 1,2% (SANTOS et al., 2018). As principais causas de encaminhamento materno
foram a parada de progressao fetal, da dilatacao cervical e a desproporcao cefalopélvica, além
de encaminhamento por solicitagdo da mulher e/ou da familia (KOETTKER, 2012;
KOETTKER; BRUGGEMANN; DUFLOTH, 2013; SANTOS et al., 2018). Quanto aos recém-
nascidos, as causas da transferéncia foram arritmia cardiaca e Sindrome de Down, ambas para

avaliagdo pediatrica (COLACIOPPO et al., 2010; SANTOS et al., 2018).
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As repercussoes de uma transferéncia para a vida da mulher/familia, se referem a quebra
do sonho de parir em casa e envolvem emogdes como a frustracdo, o desanimo, a culpa, a
revolta e o inconformismo. Ainda, vivenciam a dificil burocracia na chegada ao hospital, assim
como o mau atendimento de alguns profissionais (que incluem o desrespeito, o preconceito € o
autoritarismo) (BURIGO, 2013). Estas questdes sdo vivenciadas, especialmente porque no pais
nao ha uma regulamentagao especifica para o PDP, nem um sistema integrado na atengao basica
e na atencdo hospitalar que estabeleca um fluxo de referéncia e contra referéncia, pelos
profissionais que prestam esta assisténcia (KOETTER, 2018; RATTNER, 2009). Neste caso,
quando um encaminhamento para o hospital ¢ necessario, o apoio do profissional que
acompanhou a evolucdo do processo e dos familiares ¢ fundamental para trazer seguranca,
compreensdo e repadronizacdo da experiéncia (COLLACO, 2013). Essa fragilidade, contudo,
pode ser superada através de uma melhor prepara¢dao no pré-natal para a transferéncia, com
foco nas orientacdes, para que essa a¢do inesperada seja vivenciada de forma menos negativa
(BURIGO, 2013).

O parto domiciliar, para tanto, apesar da possibilidade do encaminhamento para uma
instituicao de saude, ¢ considerado por algumas mulheres que pariram em domicilio como
preferivel ao hospitalar. Isso porque resgata a autonomia da mulher, oportuniza ao pai e a
familia a participagdo ativa no processo, com mais liberdade e responsabilidade (COLLACO,
2013). Além disso, € uma alternativa concreta para alcangar as suas expectativas (SANFELICE;
SHIMO, 2015), pela possibilidade de experienciar sensagdes que incluem integralidade,
subjetividade, seguranga fisica e emocional, que estdo intimamente ligadas a confianca que
possuem em suas capacidades femininas de parir.

Dentre outras razdes para essa op¢ao, tém-se a diminuicao das intervengdes obstétricas,
a menor medicalizagdo da assisténcia ao parto e a assisténcia individualizada pautada na
confianga no profissional escolhido para o atendimento no domicilio (FEYER et al., 2013;
LESSA et al., 2014b). Além disso, menor percepcao dolorosa, respeito ao contato e vinculo
mae e filho, melhor recuperacdo no pds-parto e adaptagdo a maternidade (FRANK, 2011).

Ainda, outra razao da escolha dessas mulheres pelo parto em domicilio € a tentativa de
evitar uma cesariana desnecessaria. A elevada incidéncia de cesarianas no Brasil (45,5%) entre
mulheres de risco obstétrico habitual (LEAL et al., 2014) é superior ao recomendado pela OMS
para o contexto brasileiro (entre 25 e 30%) (BRASIL, 2015). Convém destacar, que no setor

privado a situacdo ¢ ainda mais grave, pois 89,9% das mulheres de alta escolaridade sdo
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submetidas a cesariana independentemente do diagnostico de complicagcdes (DOMINGUES et
al., 2014; LEAL et al., 2014). Ou seja, no setor privado, a cesariana tornou-se 0 meio mais
frequente de nascimento no Brasil. Assim, partindo do pressuposto que a decisdo pela via de
parto ¢ influenciada por fatores culturais, socioeconomicos, obstétricos e, especialmente, pela
forma de pagamento do parto (publico ou privado) (DOMINGUES et al., 2014), empoderar as
mulheres e promover o cuidado baseado em evidéncias sao estratégias para cultivar o parto
humanizado, independentemente do cenario (LEAL et al., 2014).

Quando a escolha ¢ o parto em domicilio, portanto, Koettker e colaboradores (2018)
concluiram que as mulheres brasileiras vivenciam altas taxas de parto normal, com livre escolha
da posi¢ao de parir e poucas intervencdes durante o trabalho de parto e parto, bem como
reduzida taxa de transferéncia pré- e pos-parto. Essa assisténcia estd de acordo com as
evidéncias e com os principais achados de estudos internacionais produzidos em paises onde o

parto domiciliar ¢ amparado por politicas piblicas (HUTTON et al., 2019).

2.3 ESCOLHA INFORMADA

O cenario do PDP que se desenhou na descricao dos contextos apresenta caracteristicas
que podem ser compartilhadas com as mulheres no processo de tomada de decisdo pelo local
de nascimento, ou mais que isso, pelo modelo de cuidado que a mulher busca.

Falando em modelo, o0 modelo biomédico tradicional seja na obstetricia ou em outras
areas, apesar da contribui¢do para o conhecimento cientifico e avangos tecnoldgicos, tem uma
abordagem incapaz de compreender o cuidado de uma perspectiva mais ampla e holistica. Nesse
sentido, o sistema de satide do séc. XXI exige o uso racional de evidéncias cientificas e
tecnologias, incorporado a um sistema de cuidado que trate as pessoas como seres integrais,
contextualizados em seu ambiente e dotados da capacidade de decidir pelos seus cuidados
(WHO, 2018).

Para tanto, o cuidado centrado no individuo/mulher tornou-se um foco importante na
melhoria dos sistemas ocidentais de assisténcia a maternidade (PETIT-STEEGHS et al.,
2019). A esséncia do sistema de satide e cuidados centrados nas pessoas envolve considerar
equilibradamente valores, necessidades, expectativas, preferéncias, capacidades, satide e bem-
estar de todas as partes interessadas. Mudar o sistema atual, portanto, para o sistema centrado

nas pessoas requer mudangas politicas que abarquem os individuos, familias e comunidades;
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profissionais de satde e cuidados de saude. Os cuidados equitativos que surgem do modelo
centrado na pessoa promovem o empoderamento, fornece cuidados efetivos, baseado em
evidéncias, ¢ empatico, eficiente e ético (WHO, 2007). Relativo a maternidade, WHO (2018)
define cuidados respeitosos como cuidados que mantém a dignidade, a privacidade e a
confidencialidade da mulher, os quais garantem liberdade de danos e maus-tratos e permitem a
escolha informada e apoio continuo durante o trabalho de parto e parto.

Como principio do cuidado centrado na pessoa e estratégia essencial para mudanca do
modelo de cuidado tém-se a escolha informada (OPHA, 2018). Essa por sua vez, se refere ao
processo que prevé o fornecimento de informagdes para as mulheres decidirem sobre seus
cuidados, incluindo os beneficios, riscos e efeitos colaterais esperados, bem como as opgdes
alternativas e as consequéncias da ndo realizagdo do procedimento/cuidado em questdo
(COLLEGE OF MIDWIVES OF ONTARIO, 2018). Em outras palavras, a escolha informada
¢ compreendida como um processo interativo ¢ dindmico, influenciado pelo contexto e
experiéncias vividas, no qual informag¢des e conhecimento especializado sao compartilhados
e compreendidos na relagdo entre a mulher e o cuidador/profissional escolhido (O'BRIEN;
BUTLER; CASEY, 2017).

A medida que a mudanca nos cuidados de satide acontece e se torna mais centrado no
individuo, o consentimento informado, usado para cumprir as obrigacdes éticas de beneficéncia
e autonomia, passa a receber a critica de paternalista e ser insuficiente para apoiar a autonomia
e a escolha. Isso porque, o modelo de consentimento informado muitas vezes distorce as
decisdes do individuo para aquelas enfatizadas pelo profissional, com base em suas
preferéncias, valores, opgdes de tratamento e niveis de aversdo ao risco do profissional. Assim,
a autoridade e competéncia do profissional sdo preferiveis aos valores da mulher e a sua
experiéncia vivida (HANDA; SHARPE, 2015). Além do que, a protecio do cliente e
do profissional ¢ uma de suas principais fungdes (MACDONALD, 2017).

Nesse sentido, como o respeito a autonomia se tornou o principio ético dominante da
ética médica nas Ultimas décadas, o consentimento informado cede espago para a valorizagao
das preferéncias do individuo e o compartilhamento de informagdes para permitir que as
decisOes sejam tomadas com base em seu sistema, objetivos e crencas. Desse modo, as
filosofias de cuidado em saude passaram de consentimento informado para a nog¢do mais

complexa de escolha informada (HANDA; SHARPE, 2015). Diferente do consentimento, a
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escolha informada ¢ uma nocao politizada que tomou forma fora da ci€ncia nos espagos intimos
da obstetricia e do movimento de satde das mulheres (MACDONALD, 2017).

No entanto, escolha ndo existe como uma entidade independente, que ndo ¢ influenciada
ou construida pelo contexto e cultura circundantes (MCARA-COUPER; JONES; SMYTHE,
2011). As decisoes das pessoas sdo tomadas em relagdo aos outros € com eles, envolvendo
membros da familia, amigos e outros (OSUIJIL, 2017). A responsabilidade que as mulheres
sentem pela seguranga e bem-estar do bebé, por exemplo, influencia as escolhas feitas no
contexto da gravidez e parto, e sugere a necessidade de seguranca emocional para realizarem
tais escolhas (O'BRIEN; BUTLER; CASEY, 2017).

As mulheres estdo singularmente situadas na sociedade e, portanto, influenciadas nas
escolhas por papéis e dinamicas de poder que sdo culturalmente incorporadas (O 'BRIEN;
CASEY; BUTLER, 2018). Assim, a escolha por si s6 ndo ¢ suficiente, ela deve fazer parte de
uma abordagem relacional da autonomia (MACDONALD, 2017). Esta relagdo procura
diminuir as fronteiras hierarquicas entre mulher e o profissional e capacitar ativamente as
mulheres para que possam fazer escolhas significativas (HANDA; SHARPE, 2015).

A autonomia relacional, portanto, estd além da mulher: considera o contexto em que ela
vive e os relacionamentos nos quais ela se envolve. Compreende que a sociedade molda as
escolhas e valores das mulheres por meio da socializa¢do, da mesma forma os relacionamentos
podem influenciar decisdes (CHARLES, 2017). No cenario obstétrico, por exemplo, o discurso
hegemonico (risco, tecnologia e medicina) e as praticas sociais que privilegiam os interesses de
um grupo em particular e ndo os interesses da mulher sdo fortes influéncias na tomada de
decisdo pelo local para parir (MCARA-COUPER; JONES; SMYTHE, 2011).

Nesse contexto, a mulher que estd em processo de tomada de decisdo tem sua identidade,
interesses e crencas continuamente construidos e reconstruidos em processos dialdogicos com
outras pessoas. Nesses encontros, portanto, a medida que dialoga sobre suas possiveis escolhas,
ela pode deixar sua autonomia florescer ou ser inibida.

A partir dessas defini¢des, surgiu a necessidade de conhecer o contexto em que a escolha
informada surgiu na obstetricia. Dessa forma, MacDonald (2017) através de um estudo
etnografico com parteiras e mulheres que vivenciaram essa historia, conta que no final da
década de 1970, na América do Norte, os termos “tomada de decisdo compartilhada”, “cuidados
centrados na mulher” e “tomada de decisdo informada” estavam em uso para descrever o novo

modelo de cuidado obstétrico que surgia, contrapondo-se ao modelo vigente, hierdrquico,
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masculino e paternalista. Nesse estudo, optamos por utilizar o termo escolha informada devido
a empatia pelo o modelo de cuidado canadense.

A escolha era apenas uma das vdrias caracteristicas do movimento social da obstetricia
que surgia em Ontario para desmedicalizar a assisténcia a gravidez e ao parto, a fim de
transformar a experiéncia de maternidade das mulheres. O movimento combinava informagao
biomédica com a experiéncia das mulheres, promovendo o empoderamento em relacao aos
cuidados de saude e a inclusdo de profissionais ndo médicos a assisténcia ao parto (resgate das
parteiras/midwives) (MACDONALD, 2017).

As midwives praticavam o modelo de tomada de decisdo informada e compartilhada.

Para tanto, no final da década de 1970, um documento chamado Contrato de Escolha Informada,
desenvolvido por midwives americanas, era utilizado pelas midwives de Ontario para informar
as mulheres sobre as qualificagdes e a filosofia da midwife bem como a situacdo da profissao
naquele momento, a qual ndo era reconhecida legalmente. O Contrato apresentava o tipo de
cuidado que a midwife poderia oferecer e as expectativas que as midwives tinham da conduta e
das responsabilidades das mulheres. Apds a defini¢do do seu trabalho no Contrato, as midwives
o praticavam, apesar de ndo serem legalmente reconhecidas. O Contrato de Escolha Informada,
porém, contribuiu para profissionalizar e formalizar o conhecimento e as praticas da obstetricia
comunitdria e também os tornou legiveis para os 6rgdos reguladores do governo e outros
profissionais de saude. Naquela ocasido, o Contrato tinha mais um carater politico diferente do
atual que serve como fonte de informagdes aos clientes sobre evidéncias cientificas e opcdes
clinicas (MACDONALD, 2017).
O processo de legalizagao das midwives foi desafiador, ja que abalava o status quo da medicina,
porém, foi embasado e sustentado no desejo de mudanga e escolha das mulheres, ou seja, no
desejo da “cliente”. Observa-se que as mulheres eram chamadas de clientes e ndo de pacientes,
ja que eram consideradas, capazes de compreender o seu proprio corpo € as suas opgoes clinicas
e tomar decisdes informadas sobre os seus proprios cuidados (MACDONALD, 2017).

Portanto, a escolha informada tornou-se um dos trés pilares no modelo de cuidado
obstétrico canadense, juntamente com a escolha do local de nascimento e a continuidade dos
cuidados. A escolha informada, junto ao movimento de mulheres, constituiu a mudanca de
modelo de atengdo obstétrica em Ontario (MACDONALD, 2017). Ela representa a
possibilidade do cuidado centrado na mulher, considerando suas decisdes e necessidades, bem

como a assisténcia ao parto por profissionais nao meédicos.
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Com o Movimento feminista instigando a luta pelos direitos das mulheres na década de
1980, as politicas publicas de atengdo a mulher foram ampliadas. Recomendagdes acerca do
local de nascimento ja previam as necessidades da mulher ao sugerir que elas deveriam dar a
luz num local onde se sentissem seguras e que toda atenc¢do e cuidados estivessem concentrados
em suas necessidades e seguranca, o mais perto possivel de sua casa e de sua propria
cultura (WHO, 1996). Porém, o resgate do papel central e ativo da mulher no processo de
gestar e parir até hoje se mantém na pauta das lutas feministas. A maternidade segura, principio
basico dos direitos reprodutivos, bem como o respeito ¢ apoio na tomada de decisdo sdao
premissas do novo modelo de cuidado.

Coerente a isso, paises como, EUA, Holanda, Canada, Australia e Reino Unido, tém
orientado decisdes politicas centradas no individuo, sendo a tomada de decis@o informada uma
ferramenta para a mudanca do modelo de cuidado (LEGARE; THOMPSON-LEDUC, 2014).
Esse ultimo, desenvolveu o projeto Birthplace Choices, acerca da politica sobre escolha em
relagdo ao parto, e identificou que as mulheres valorizam o recebimento de informacdes das
midwives e de outros profissionais de satde e querem se sentir confiantes de que o profissional
de saude as apoiaria em suas escolhas. Dessa maneira, esses profissionais precisam trabalhar
em um contexto que apoie a escolha do local de nascimento e disponibilize tempo suficiente
para conhecer os pontos de vista e perspectivas das mulheres, além de compartilhar informagoes
rotineiramente sobre as diferentes opg¢des disponiveis e responder as perguntas das mulheres
(COXON et al., 2017).

No Brasil, a Politica Nacional de Humanizac¢ao (HumanizaSUS) tem a clinica ampliada
como uma das diretrizes centrais para orientar a acdo das equipes. Orienta que para que seja
efetivada utilizem-se recursos que enrique¢am os diagndsticos para além do enfoque organico
e qualifiquem o didlogo, de modo a possibilitar decisdes compartilhadas e compromissadas com
a autonomia e a saude dos usudrios do SUS (BRASIL, 2016).

No mesmo sentido, o Caderno HumanizaSUS, voltado para humanizagdo do parto e
nascimento, apresenta como principio do modelo de assisténcia obstétrica e neonatal praticas
assistenciais que assegurem seguranca ¢ humanizacao, baseadas em evidéncias cientificas e em
direitos: direito a autonomia feminina, incluindo o direito a escolha informada e consentida
no parto (como, com quem e onde ter o parto) (BRASIL, 2014). Também, as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal sugerem a inclusdo das mulheres na tomada de

decisdo como uma postura de cuidado pontualmente no trabalho de parto:
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Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso as
informagdes baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decisoes. Para
isso, os profissionais que as atendem deverdo estabelecer uma relacdo de confianga
com as mesmas, perguntando-lhes sobre seus desejos e expectativas. Devem estar
conscientes da importancia de sua atitude, do tom de voz e das proprias palavras
usadas, bem como a forma como os cuidados sdo prestados (BRASIL, 2016, p. 16).

Nacionalmente, os estudos sobre a satisfacdo das mulheres sdo pontuais, relativos a
apenas uma instituicdo no geral. Porém, o Inquérito Nacional Nascer no Brasil, 2011-2012,
mostra que aproximadamente 33% das mulheres que pariram em institui¢do hospitalar
avaliaram como “excelente” a clareza nas explicacdes, tempo disponivel para fazer perguntas
e a participagdo nas decisoes durante o trabalho de parto e parto. Quanto a participagdo nas
decisdes, ficaram mais satisfeitas as mulheres que tiveram acompanhante e fonte de pagamento
privado. Essa distingdo, portanto, fere o principio da equidade na assisténcia parturitiva,
relativizando a participa¢do da mulher em seus cuidados (DOMINGUES et al., 2014).

A importancia de a mulher fazer escolhas e estar envolvida nos seus cuidados ¢
fundamental para o cuidado centrado. Porém, estudo australiano identificou que
aproximadamente um terco das participantes relatou que suas escolhas em relagdo ao pré-natal,
nascimento ou pos-parto estavam comprometidas. Elas perceberam que suas escolhas eram
prejudicadas pela falta de informacao, acesso limitado a certas opgdes e relagdes interpessoais
negativas com a equipe, deixando varias mulheres se sentindo coagidas e julgadas
(MCKINNON; PROSSER; MILLER, 2014). Por outro lado, o envolvimento na tomada de
decisdo e a capacidade de exercer escolhas contribuem para a satisfacdo das mulheres quanto
aos seus cuidados com a maternidade. Verificou-se que a autonomia e a sensacao de controle
durante o parto melhoram as experiéncias das mulheres (DAHLEN et al., 2010; JOUHKI, 2012;
MCKINNON; PROSSER; MILLER, 2014; LEON-LARIOS et al., 2018).

Em se tratando do papel da mulher na tomada de decisdo, estudo na Columbia Britanica
com a participagao de 3.400 mulheres utilizou duas escalas, Mothers Autonomy in Decision-
Making (MADM) (VEDAM et al., 2017a) e Mothers on Respect index (MORi) (VEDAM et al.,
2017b), explorou esse e outros aspectos. A maioria das mulheres canadenses (95,2%) preferiu
ser a principal tomadora de decisdo durante o atendimento. Outro resultado diz respeito ao
prestador de cuidados, sendo que mulheres acompanhadas por médicos tiveram pontuacdes

para expressao da autonomia mais baixas, assim como as mulheres que se sentiram pressionadas
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a aceitarem uma intervencao. Também tiveram sua autonomia desrespeitada as mulheres que
opinaram diferente do seu prestador de servigo e aquelas que se sentiram apressadas por eles.
Os autores concluiram que o respeito a autonomia das mulheres ¢ afetado pelo modelo de
cuidado oferecido a maternidade, pela natureza das interagdes com os profissionais que
oferecem a assisténcia e pela capacidade de autodeterminacao das mulheres (VEDAM et al.,
2019).

Na Holanda, a fim de avaliar as experiéncias das mulheres relativas as componentes
chaves da assisténcia de qualidade, ou seja, o respeito a maternidade e a autonomia das
mulheres, os autores utilizaram as escalas citadas anteriormente com os ajustes para o contexto
local (MADM e MORi). Participaram do estudo 557 mulheres, das quais 83% afirmaram ter
experimentado um parto com muito respeito pelas suas decisdes e 62% sentiram que sua
autonomia foi respeitada. Outro resultado, congruente com o estudo canadense (VEDAM et al.,
2019) ¢ em relagdo a prestagdo de cuidados, sendo que as mulheres holandesas se sentiram
menos respeitadas quando atendidas por um obstetra. Os autores sugerem que isso pode estar
atrelado ao modelo profissional para abordar a comunicacao entre a mulher e profissional ou
pelo fato de que os obstetras holandeses atendem apenas mulheres com complicagdes
gestacionais ou no parto, fato que poderia vincular experiéncias negativas ao nascimento
(JONG et al., 2019).

Por essa e outras questdes relativas as relagdes interpessoais no processo de escolha
informada, orienta-se ao profissional que disponibilize a mulher tempo adequado para a tomada
de decisdo e compreensado por suas motivacoes de escolha, apoiando-a na aceitagdo ou negagao
do procedimento/cuidado. A mulher deve ter respeitado seu limite de envolvimento na decisao
de seus cuidados, bem como garantido o fornecimento do procedimento/cuidado mediante
consentimento informado e voluntario (COLLEGE OF MIDWIVES OF ONTARIO, 2018).

A fim de contribuir com as mulheres e profissionais na constru¢ao dessa nova interagao
proposta, podem ser utilizados auxiliares de decisdo, que nada mais sdo do que panfletos, videos
ou conteudo da internet. Sdo ferramentas para ajudar a mulher identificar os beneficios e os
riscos com detalhes e especificidade de todas as opcdes de cuidado que ela pode considerar.
Dessa maneira, a mulher considera a evidéncia apresentada no auxilio a decisdo e escolhe a
opcao de cuidado mais alinhada aos seus valores e preferéncias (OPHA, 2018; STACEY et al.,

2014). Uma Revisdo da Cochrane aponta o valor dos auxiliares de decisdo ao concluir que as
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pessoas que os utilizam se sentem mais informadas, com mais clareza dos seus valores e
provavelmente tem um papel mais ativo na tomada de decisdes (STACEY et al., 2014).

Porém, apesar de clara a importancia da escolha informada, ha algumas barreiras a
serem superadas que podem incluir: a) incompleto, impreciso, tendencioso ou indisponivel
recursos de educagdo em saude; b) aceitacao social do trabalho de parto e nascimento como um
evento perigoso que exige assisténcia médica; c) delegacdao dos direitos legais e éticos das
mulheres para os profissionais pelo consentimento informado; d) obstaculos ao didlogo entre
profissionais e mulheres sobre suas necessidades e preferéncias especificas; e) uso continuado
de praticas ndo baseadas em evidéncias cientificas voltadas a maternidade; f) politicas e praticas
que levam a ndo adesdo as decisdes informadas; g) desafios relacionados a implementacao de
auxilios a decisao em pratica (OPHA, 2018). Somado as barreiras, a critica ao modelo de
escolha informada sustenta que a desatencao as dinamicas de poder inerentes aos cuidados de
satde e a sociedade podem influenciar a tomada de decisao (HANDA; SHARPE, 2015).

Em vista disso, diante dos desafios e possibilidades, considerando que as mulheres
precisam ter a oportunidade de tomar decisdes informadas e serem apoiadas nas suas escolhas,
investir no processo de escolha informada pode contribuir para a ampliagdo dos conhecimentos
da mulher sobre o parto e nascimento, bem como aumentar a satisfacdo da mulher devido ao
respeito a sua autonomia e preferéncias. Além disso, o desenvolvimento de habilidades para
viabilizar a escolha informada pode contribuir para a sustentabilidade do sistema de satde,

reduzindo custos de maternidade e melhorando os resultados a longo prazo (OPHA, 2018).
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3 MARCO CONCEITUAL

Apresento agora o marco conceitual, compreendendo-o como o conjunto de conceitos €
pressupostos, construido a partir de principios, crengas e valores, os quais refletem minhas
suposigdes e visdes acerca do fenomeno (POLIT; BECK, 2011; SCHMITZ et al., 2016). Essa
constru¢ao mental estd organizada através de pressupostos basicos ¢ conceitos componentes

do marco, os quais definem o caminho do pensamento que orientara a pesquisa (COSTA, 2005).

3.1 PRESSUPOSTOS BASICOS

¢ O parto simboliza chegada: de um bebé, de uma mae, de um pai, de uma familia, de
mudangas na vida de todos os seres envolvidos nesse evento;

o A mulher carrega expectativas ¢ memorias pessoais sobre o parto, as quais serdo
resgatadas enquanto € planejado e no seu transcorrer. Nesse processo, manifestam-se
as influéncias que permearao a tomada de decisdo da mulher pelo modelo de cuidado
no processo de parto e nascimento;

¢ A mulher tem o direito de decidir sobre seu corpo e deve ter prioridade na tomada de
decisdo sobre seus cuidados. Tem o direito de compartilhar suas crengas, valores,
experiéncias, conhecimentos e desejos acerca do seu processo de gerar e parir uma
vida;

e Quando essa mulher de direito ¢ reconhecida e respeitada, ela encontra, nas suas
relagdes com a familia, amigos e profissionais, a possibilidade de refletir acerca das
suas “verdades” e transformar aquelas que a impedem de protagonizar a sua historia,
de ser corresponsavel pelas suas escolhas;

e O PDP ¢ considerado um novo modelo de cuidado ao parto e nascimento, pois
contempla uma série de caracteristicas que destoam do modelo normativo, entre elas
o resgate da conex@o corpo-mente-espirito; compreende o corpo como um organismo
capaz de gerar e parir; entende a mulher como um ser relacional; respeita os desejos e
a autonomia da mulher; promove a informacgao, tomada de decisdes e responsabilidade
compartilhada entre a mulher e profissional; faz uso das tecnologias com

racionalidade;
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¢ As informagdes acerca do PDP devem ser fundamentadas em evidéncias cientificas e
discutidas na relagdo profissional/mulher, a fim de que ela tenha subsidios e apoio para
optar conscientemente pelo melhor lugar e modelo para ela parir;

e O conhecimento é socialmente situado e, como tal, estd embutido em estruturas
socioculturais. Ou seja, ndo existe conhecimento universal e imparcial; ele sempre esta

enraizado em sociedades, valores e culturas particulares (CHARLES; WOLF, 2016).

3.2 CONCEITOS

Ser Humano

Nesta pesquisa o ser humano ¢ um ser de relagdes, representado pelos diferentes atores
que fornecem informagdes e/ou exercem influéncias no processo de escolhas e tomada de
decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento. S@o eles: a mulher (figura central deste

estudo), o recém-nascido, a familia e o profissional que atende ao PDP.

Mulher

E um ser humano que esta vivenciando um momento importante na sua vida, a geragao
de um filho, por isso busca informagdes para experienciar o parto € o nascimento da melhor
forma.

A mulher tem preferéncias e crengas acerca do processo de nascimento, as quais sao
criadas a partir da sua historia, da sociedade em que vive e das relagcdes que estabelece. Haja
vista, as suas escolhas sobre o parto estdo situadas nesse contexto sociocultural e sdo
influenciadas por ele (MCARA-COUPER; JONES; SMYTHE, 2011).

Nesse sentido, a mulher como um ser relacional, compartilha experiéncias, sentimentos
e troca informacdes. Nessas relagdes que estabelece, encontra apoio e valorizagdo das suas
perspectivas e necessidades, respeito a sua autonomia, sendo que pode mudar sua compreensao
e preferéncias em relacdo ao local de nascimento. Em contrapartida, também estd exposta a
relagdes e situagdes que podem dificultar a expressdo da sua autonomia, que a impedem de
escolher o que deseja, geralmente caracterizadas pela hierarquizagao.

Nesse cendrio de diferentes relacdes e influéncias a mulher toma sua decisdo quanto ao

local de nascimento. Quando consciente dessas influéncias, pode permiti-las ou nao. Essa
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atitude de diferenciacdo, portanto, ¢ a expressao da sua autonomia no processo decisorio

(CHARLES, 2017).

Recém-nascido

Ser tenro e Unico, que demanda inicialmente calor, afeto e suc¢do: colo materno.
Constitui o bindmio mae-filho, que significa uma relagao de vinculo interpessoal a qual surge
pela dependéncia, nos aspectos nutricional e de higiene, bem como do envolvimento emocional
e desenvolvimento do amor. O recém-nascido € sensivel e tem necessidades que merecem ser

respeitadas, a fim de permitir sua adaptacao suave ao meio extra-uterino.

Familia

Entendo familia, as pessoas que se envolvem no processo gravidico-puerperal, unidas
por lacos sanguineos ou afetividade, que vivenciam/compartilham a decisdo pelo local de
nascimento. A familia possui crengas, conhecimentos e vivéncias particulares, as quais
influenciam positivamente ou negativamente, encorajando ou amedrontando a mulher na

tomada de decisao pelo PDP.

Profissional que atende PDP

O profissional que atende ao parto domiciliar é qualificado e tem registro em seu
Conselho de Classe. Quanto a formacdo académica, pode ser médico, médico obstetra,
enfermeira obstetra ou obstetriz (KOETTKER, 2010).

Porém, independente da categoria profissional, sdo pessoas que compreendem o parto
como um evento fisioldgico a ser respeitado. Nao se importam em assumir um papel
coadjuvante, pois sabem que o parto ¢ realizado pela mulher e a sua atuagdo técnica serd util
apenas em casos de intercorréncias ou quando o fluxo natural apresentar dificuldades.

Sao profissionais que disponibilizam informagdes para as mulheres a fim de ajuda-las a
conhecer o PDP e tomar decisdes autdbnomas. Porém, tem valores, crencas e interesses proprios,
que estao presentes nas relagdes que constituem e podem influenciar decisdes.

Iniciam o vinculo com a mulher no pré-natal, constroem uma relagao de confianca e
seguem esse cuidado até o pos-parto (KOETTKER, 2010). Tém liberdade nas condutas, porém,

tém a coparticipagdo da mulher ativamente nas decisdes a serem tomadas.
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Ambiente

E o contexto fisico, social, cultural, econémico e politico no qual a mulher, sua familia,
os profissionais e a comunidade estdo inseridos, se relacionam, vinculam (COSTA, 2005). O
ambiente ¢ o espaco em que as informacdes sobre as opg¢des de local para parir sdo produzidas,
seja através da interacdo pessoal, midia e/ou literatura. Da mesma forma, no ambiente surgem
as relagoes, crengas, que influenciarao nessa decisao. O ambiente ¢ permeado por diferentes
concepgdes — de um lado um modelo médico hegemonico onde predomina a cultura da
cesariana, a imagem do hospital como sindnimo de reducao de riscos e seguranga, o descrédito
da competéncia da mulher e, de outro lado, um novo modelo de cuidado onde se deseja a
experiéncia do parto natural, o hospital ¢ tido como sindnimo de intervengdes desnecessarias e
de violéncia obstétrica, ha consciéncia das diferencas entre mulheres e homens, porém com
confianga na mulher como capaz de decidir pelo que é melhor para si.

Nesse cendrio heterogéneo, a mulher vive, percebe, apreende, vislumbra, ndo s6 o

nascimento do seu filho, como também as possibilidades de transformacao da sua realidade.

Parto Domiciliar Planejado

Parto domiciliar planejado ¢ entendido como um novo modelo de cuidado ao parto e
nascimento, que possibilita a assisténcia a mulher durante a gestacdo, o parto e o puerpério
imediato no ambiente domiciliar, sendo realizada por profissional habilitado e competente, de
escolha da mulher (KOETTKER et al., 2012).

O modelo de cuidado obstétrico domiciliar ¢ individualizado e caracteriza-se pelo
envolvimento minucioso com o desenrolar do processo parturitivo. Ele € atento e cauteloso,
responsavel e compartilhado, cientifico e afetivo. Nao se restringe ao bindmio mae/filho nem
ao parto; ele se faz presente quando a mulher busca informagdes sobre o PDP, no
compartilhamento de experiéncias, na organizacdo do ambiente para o parto € no pds-parto, no
acalento ao pai que procura respostas ou ainda no preparo de uma refeicdo para energizar o

trabalho de parto. O cuidado ¢ a esséncia da assisténcia ao parto em casa.

Cuidar ¢ mais que um ato; ¢ uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de
aten¢do, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupagdo, preocupacao, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro. [...] O cuidado entra na
natureza e na constitui¢do do ser humano. [...] Sem cuidado, ele deixa de ser humano.
Se ndo receber cuidado desde o nascimento até a morte, o ser humano desestrutura-
se, definha, perde sentido e morre (BOFF, 1999).
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Compreendo o PDP como uma opcgao para mulheres que desejam além de um lugar
para parir, mas sim um modelo de cuidado centrado na mulher, que valoriza suas escolhas, a

ambiéncia e a participacdo dos familiares.

Processo de tomada de decisido e Escolha informada

Na assisténcia ao parto e nascimento ha situagdes que podem apresentar mais de uma
opcao de cuidado, sendo que cada opgao apresenta beneficios e riscos. O processo de tomada
de decisdo, portanto, objetiva apoiar a mulher a fazer escolhas informadas no contexto de seus
proprios valores e preferéncias (OPHA, 2018).

Nesse sentido escolha informada é o principio fundamental do cuidado centrado na
mulher, ancorado no direito da mulher de receber informagdes e se envolver no processo de
tomada de decisdo durante toda a assisténcia obstétrica (ASSOCIATION OF ONTARIO
MIDWIVES, 2016; COLLEGE OF MIDWIVES OF ONTARIO, 2015; HANDA; SHARPE,
2015; MCARA-COUPER; JONES; SMYTHE, 2011). Assim, a escolha informada ¢ vista como
um processo no qual a mulher esta na posi¢do de especialista do proprio corpo e o profissional
concede autoridade a outros tipos de conhecimento - sentimentos e experiéncias vividas pela
mulher, bem como seu estilo de vida e orientagdo moral ou religiosa (MACDONALD, 2017).

A escolha informada ¢ compreendida por mulheres que a vivenciaram como um
processo interativo e dindmico, influenciado pelo contexto e experiéncias vividas, no qual
informacdes e conhecimento especializado sdo compartilhados e compreendidos na relagdo

entre a mulher e o profissional escolhido (O'BRIEN; BUTLER; CASEY, 2017).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, de natureza descritivo-
exploratoria. A pesquisa qualitativa para Minayo (2017) € aquela que trabalha com os processos
e fendmenos que ndo podem ser quantificdveis, como significados, motivos, valores e atitudes.
Aborda os significados que os individuos ou grupos atribuem a um problema social ou humano,
através de dados coletados em um contexto natural, com sensibilidade as pessoas e ao lugar do
estudo e analisados tanto indutiva quando dedutivamente. Apresenta como resultado as vozes
dos participantes, a reflexdo do pesquisador, uma descri¢do ¢ interpretagdo do problema e sua
contribui¢do para a literatura ou para uma transformacao no mundo (CRESWELL, 2014).

A abordagem qualitativa ¢ apropriada para esse estudo, tendo em vista que temos uma
questdo de pesquisa que precisa ser explorada. Essa investigacdo possibilitard a compreensao
complexa e detalhada da questdo e dard voz aos individuos e as suas historias (CRESWELL,
2014).

A pesquisa qualitativa do tipo exploratoria pretende proporcionar maior familiaridade
com o problema, explicitd-lo, possibilitando a constru¢do de hipdteses relativas ao objetivo
principal, o aperfeigoamento de ideias ou a descoberta de intui¢des. Tal pesquisa € realizada
quando o tema escolhido ¢ pouco explorado e o produto final do processo de pesquisa € o
esclarecimento do problema, passivel de investigacao sistematica. J4 a pesquisa qualitativa do
tipo descritiva pretende descrever as caracteristicas referentes a uma determinada populagao ou
fendmeno (GIL, 2008). Contribui, portanto para se obter novas visdes sobre uma realidade ja
conhecida (COSTA; LOCKS; GIRONDI, 2016).

Estudos exploratorios descritivos buscam familiarizar-se com um assunto pouco
explorado e descrevé-lo (COSTA; LOCKS; GIRONDI, 2016), como ocorre na tematica do PDP
no Brasil, principalmente em relagao as informacdes que sdo fornecidas as mulheres sobre essa
assisténcia, conforme evidenciado na busca de literatura apresentada na contextualizagdo

tedrica dessa pesquisa.
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4.2 CONTEXTO DO ESTUDO

O contexto do estudo foi o estado de Santa Catarina, onde ha profissionais que atendem
PDP em diferentes municipios: Floriandpolis, Joinville, Chapecod e recentemente em Sao
Miguel do Oeste, Imbuia ¢ Blumenau. As equipes encontram apoio na Associacao Brasileira
de Enfermeiros Obstetras, Neonatais e Obstetrizes do Estado de Santa Catarina (ABENFO) SC,
que através da Comissdo de PDP tem atuado por essa tematica. Em 2016, junto ao COREN,
formulou o primeiro Parecer Técnico n°23 nacional a fim de orientar a enfermagem obstétrica
quanto a alguns critérios e condutas em se tratando de PDP.

O PDP no estado ¢ uma opgao de financiamento privada, que pouco ¢ discutida com as
mulheres e carece de uma articulagdo com a rede de assisténcia a saude da mulher e neonato.
Apesar disso, a quantidade de profissionais que atendem PDP cresce e dessa forma se ampliam
as possibilidades de escolha para algumas mulheres.

Foi neste cendrio que realizamos a captacdo das participantes desta pesquisa.
Especialmente, a partir do contato com as equipes Ama Nascer, Bem Querer, Arvore do Amor

e Forca da Vida que atendem o PDP no estado.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Para éxito na escolha dos participantes, deve-se considerar que o cenario € o grupo sob
estudo fornecam as experiéncias e percepgdes que se buscam na pesquisa. Nesse sentido, a
pesquisa qualitativa valoriza a aproximacgao, abrangéncia e diversidade dos sujeitos definidos,
os quais refletirdo a totalidade das multiplas dimensdes do objeto de estudo (MINAYO, 2014).

Os participantes desta pesquisa foram incluidos ou excluidos conforme os critérios
definidos, a fim de contemplar o objetivo proposto. Foram incluidas as mulheres em pds-parto,
que demonstraram interesse pelo PDP durante o pré-natal, independentemente do desfecho do
local de parto, residentes em Santa Catarina. Foram excluidas as mulheres menores de 18 anos
e/ou que tiveram seus filhos em periodo superior a um ano, a contar do dia da entrevista, a fim
de minimizar os prejuizos das falhas de memoria pelo tempo decorrido da experiéncia vivida.

A selecao das mulheres foi realizada através do contato com os profissionais que
atendem PDP, trabalham com a humanizag¢ao do parto e nascimento e pelo conhecimento prévio

de mulheres elegiveis, devido ao envolvimento da pesquisadora com o PDP no ano anterior ao
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estudo. Os profissionais foram informados sobre os objetivos do estudo e convidados a nomear
as mulheres que atenderiam aos critérios de inclusdo. Tiveram profissionais que conheciam
mulheres elegiveis, assim enviaram seus contatos telefonicos por Whatsapp®. Outros,
enviaram para listas de e-mail e grupos de Whatsapp® um convite redigido pela pesquisadora,
que continha os objetivos da pesquisa e os critérios de inclusdao a fim de que as mulheres
interessadas em participar do estudo se manifestassem. Assim, sete mulheres que atenderam
aos critérios de inclusdo entraram em contato com a pesquisadora manifestando seu interesse
pela pesquisa e as outras 17 mulheres foram contatadas via contato telefonico e convidadas
formalmente para participarem da pesquisa. Dessas ultimas, duas ndo retornaram a mensagem,
uma desistiu por motivo de doenca familiar e as outras se colocaram a disposi¢ao para
agendamento da entrevista. A busca foi realizada de forma intencional, sendo contatadas cinco
equipes que atendem PDP em SC, além de quatro profissionais envolvidos com o parto
humanizado e todos deram retorno.

Assim, foram entrevistadas 14 mulheres, sendo 11 de Florianopolis, duas de Joinville e
uma de Chapecdé. Dentre elas, cinco optaram pelo parto hospitalar e nove optaram pelo PDP,
contudo apenas cinco pariram em casa, pois trés foram encaminhadas por indicagao para o parto
hospitalar na gestacdo e uma intraparto. Das mulheres encaminhadas, trés tiveram parto vaginal
e uma delas cesariana. Todas foram esclarecidas sobre os objetivos pessoais que instigavam a
pesquisadora, bem como os objetivos do estudo.

Em se tratando do tamanho da amostra, Minayo (2017, p.10) afirma que ‘“a amostra
qualitativa ideal ¢ a que reflete, em quantidade e intensidade, as multiplas dimensdes de
determinado fendmeno e busca a qualidade das a¢des e das interagdes em todo o decorrer do
processo”. Ressalta que a amostra de uma pesquisa qualitativa deve estar vinculada a dimensao
do objeto (ou da pergunta), articulada com a escolha do grupo ou dos grupos a serem
entrevistados. Além disso, que a pesquisa qualitativa busca com mais énfase as singularidades
e o significado do fendmeno, em detrimento dos aspectos que se repetem.

Nesse sentido, as mulheres foram entrevistadas até a abrangéncia das interconexdes
necessarias para a compreensao do objeto. Consequente, foi encontrada a légica interna do
objeto de estudo — que também ¢ sujeito — em todas as conexdes provisoriamente “saturadas”

(MINAYO, 2017).
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4.4 COLETA DE DADOS

Para coleta de dados foram realizadas entrevistas com as participantes elegiveis para a
pesquisa de fevereiro a abril de 2019, utilizando-se um instrumento (APENDICE A), que
continha dados sobre a caracterizagdo sociodemografica e obstétrica, além de uma entrevista
semiestruturada com 17 perguntas abertas. Para o refinamento do roteiro, foi realizada uma
entrevista pré-teste, a qual possibilitou alteracdes na ordem das perguntas e estrutura gramatical
do roteiro. Além disso, importante elencar, que um dos questionamentos era se as mulheres
haviam recebido orientagdes sobre o PDP de forma impressa e se poderiam disponibiliza-las.
Dessa forma, trés mulheres forneceram copias digitalizadas, enviadas por e-mail, totalizando
seis documentos: dois contratos, dois TCLE, uma descricdo de informagdes sobre o
acompanhamento e estagios do trabalho de parto e uma lista de materiais. Esses documentos
também foram utilizados como fonte de dados para responder aos objetivos deste estudo e
foram identificados pela denominagao “equipe X” e “equipe Y.

Justifica-se o uso da entrevista nessa pesquisa tendo em vista que ¢ um importante
instrumento de coleta de dados para o mapeamento de praticas, crencas e valores de universos
sociais especificos, em que os conflitos e contradi¢des nao estdo explicitos (DUARTE, 2004).

A entrevista na pesquisa qualitativa tem a pretensdo de obter o significado, a
compreensdo e a visdo de mundo dos entrevistados através da comunicagdo verbal e/ou ndo
verbal. As respostas podem gerar informagdes subjetivas, como aquelas relacionadas as
crengas, aos sentimentos, aos valores e as atitudes. Ou ainda, podem emergir dados objetivos,
como informagdes sobre registros, documentos, entre outros. Para tanto, as entrevistas sdao
guiadas pelo referencial tedrico-metodoldgico e acompanhadas por empatia, flexibilidade,
paciéncia e valorizagdo da escuta (BONILHA; OLIVEIRA, 2016).

Por outro lado, a utilizacdo de documentos propicia o alcance de informacdes objetivas
no contexto subjetivo da pesquisa, possibilitando ampliar as informacdes obtidas e/ou
confirma-las. (PADILHA et al., 2017).

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal deste estudo, nove de forma
presencial na residéncia da mulher e cinco por chamada de video pelo aplicativo Whatsapp®.
Foram agendadas por telefone, geralmente via Whatsapp® conforme a disponibilidade da
participante, que foi quem escolheu o local e horério da entrevista. Sendo que as participantes

eram mulheres em poOs-parto, as entrevistas tiveram a presenga dos bebés ou o apoio dos
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companheiros para que pudessem contribuir com a pesquisa. As entrevistas tiveram duracao de
aproximadamente uma hora, foram gravadas no aplicativo Sansung Voice Recorder® e
transcritas integralmente logo ap6s sua realizagdo, lidas e revisadas pela propria pesquisadora.
A transcri¢do das entrevistas foi enviada por e-mail para as participantes para validagcdo das
informacdes coletadas, sendo que houve apenas uma alteragdo do conteudo relativa a

interpretagdo do texto por ruidos no audio.

4.5 ANALISE DOS DADOS

O percurso analitico qualitativo possibilita a constru¢cdo de conhecimento a partir de
opinides, crengas, valores, representagdes, relagdes e acdes humanas e sociais, sob a perspectiva
dos atores em intersubjetividade (MINAYO, 2014). Nessa etapa, objetiva-se organizar,
estruturar, extrair e interpretar o significado dos dados qualitativos, através da interagdo e
habilidade do pesquisador para identificar padrdes que possibilitem a compreensao de um
determinado fenomeno (POLIT; BECK, 2011).

A adocao de uma estratégia analitica ¢ necessaria para sistematizar, orientar e facilitar
o processo de andlise, de forma a responder as questdes e objetivos da pesquisa (CRESWELL,
2014). Desse modo, a analise das informagdes foi realizada a partir da analise tematica de
contetudo proposta por Lawrence Bardin (2011), que visa a identificagdo dos ntcleos de sentido
que compdem uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia, signifique algo para o objetivo
proposto. A andlise foi organizada em torno de trés polos: pré-analise; exploragdo do material
ou codificacdo; e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacio (BARDIN, 2011).

Na pré-analise - fase organizacional - foi realizada a leitura flutuante do material, para
estabelecer contato com os dados; escolher os elementos relevantes e representativos que
constituiram um corpus os quais foram submetidos aos procedimentos analiticos. Foram
respeitadas as regras de exaustividade, ndo seletividade, homogeneidade e pertinéncia
propostas por Bardin. Foi realizada a formulagdo provisoria de hipdteses (suposi¢do ou
indagacdo do que o pesquisador deseja confirmar ou refutar), objetivos, indicadores que
fundamentam a interpretacao final (BARDIN, 2011).

Essa etapa foi realizada através do Atlas.ti 8.0, visto que o tratamento tecnoldgico ¢
considerado como possibilidade de uso para auxilio na organizagdo dos dados qualitativos por

Bardin (2011). O programa Atlas.ti ¢ um programa CAQDAS (Computer Assisted Qualitative
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Data Analysis Software) que facilita a analise dos dados qualitativos e possibilita a organizagao
e codificagdo das informacgdes coletadas (FRIESE, 2012), contribuindo para a qualidade das
pesquisas qualitativas. A licenga para uso do Atlas.ti 8.0 foi adquirida pela pesquisadora, com
financiamento proprio e tem validade até abril de 2021.

A operacionalizag¢do iniciou com a constru¢ao de um Projeto através do Atlas.ti 8.0
versdo portugués, nesse estudo constituido pelas entrevistas realizadas pelas participantes e
pelos documentos (contrato de prestacdo de servigo e TCLE) disponibilizados por elas. Cada
documento foi inserido no Atlas.ti 8.0 como um documento primario, totalizando 26
documentos (sendo 14 entrevistas e 12 fotos de documentos). Nessa etapa também foi feita a
edi¢do ou o recorte dos trechos relevantes das entrevistas (citagdes), segundo os objetivos do
estudo, preparando-os para a etapa seguinte.

A exploragao do material, que correspondeu a fase mais prolixa da analise de conteudo,
consistiu essencialmente em operacdes de codificagdo relacionando os depoimentos com
mesmo sentido. As categorias sdo classes, que reinem um conjunto de elementos, de ideias (as
unidades de registro), sob um titulo genérico, agrupado em razao dos caracteres comuns destes
elementos. O sentido das unidades de registro pode ultrapassar o significado semantico, ou,
como ¢ caracteristico da analise de contetdo, os temas. Dessa forma, fazer uma analise tematica
consiste em descobrir os “nucleos de sentido” que compdem uma comunica¢do € assim
significar algo para o objetivo escolhido (BARDIN, 2011).

Nessa etapa, a fungdo do Atlas.ti 8.0 fo1 auxiliar na codifica¢do (codigos) dos trechos
dos depoimentos (citacdes) em unidades temadticas de significado semelhantes (grupos)
(FRIESE, 2012). Os 26 documentos que constituem o Projeto criado no Atlas.ti deram origem
a 652 citagdes tematicas, as quais foram agrupadas com o auxilio de 92 cdodigos que, por sua
vez, fundamentaram a constru¢do de trés grupos de codigos, a saber: identificagao das
participantes; influéncias na tomada de decisao pelo PDP e informagdes/fontes acerca do PDP.
O processo de andlise dos dados que conjugou as etapas preconizadas por Bardin (2011) com

as ferramentas do programa ATLAS.ti 8.0, estdo resumidos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Descrigdo das etapas da Analise de Contetido de Bardin segundo as ferramentas do programa
ATLAS ti.

ATLAS.ti: 26 documentos (sendo 14 entrevistas e 12 fotos de
documentos); edicao dos trechos relevantes das entrevistas (citagoes).

Pré-analise - fase organizacional

Construgao de trés grupos de codigos:
Exploracio do material — = identificagdo das participantes

codificacdo = influéncias na tomada de decisao pelo PDP
= informagdes/fontes acerca do PDP

Tratamento dos resultados - Organizados em 2 manuscritos.
inferéncia e interpretacio

Fonte: a autora.

Do grupo influéncias na tomada de decisio pelo PDP surgem duas categorias
preliminares: influéncias que motivam a tomada de decisdo pelo PDP (Figura 1) e influéncias
que desmotivam a tomada de decisdo pelo PDP (Figura 2). A categoria influéncias que motivam
a tomada de decisdo pelo PDP foi construida a partir de sete subcategorias, a saber: beneficios
relacionados ao PDP; apoio; confianca nos profissionais; experiéncia anterior negativa;
experiéncias exitosas; decisdo interna; informacdo; pré-natal de risco habitual. A categoria
influéncias que desmotivam a tomada de decisdo pelo PDP surgiu a partir de quatro
subcategorias, as quais: crenga sobre risco e seguranca; opinido das pessoas; disponibilidade

financeira; historia obstétrica.

Figura 1 - Influéncias que motivam a tomada de decisdo da mulher pelo PDP.

Mome Magnitude
Influéncia que encoraja a TD pelo PDP: beneficios 31
Influéncia que encoraja a TD pelo PDP: apoio 23
Influéncia de encoraja TD pelo PDP: informacgdes acerca do processo de parir em casa 17
Influencia que encoraja a TD pelo PDP: confianga nos profissionais que atenderdo o parto 17
Influéncia que encorajava a TD pelo PDP: experiéncia anterior negativa 1
Influéncia que encoraja a TD pelo PDP: valores pessoais 7
Influéncia que encoraja a TD pelo PDP: pré-natal de risco habitual 3

Fonte: a autora.

Figura 2 - Influéncias que desmotivam a tomada de decisdo da mulher pelo PDP.

Mome Magnitude
Influencia que desencoraja a TD pelo PDP: crenga sobre risco e seguranga 25
Influéncia que desencoraja a TD pelo PDP: opinido das pessoas 19
Influencia que desencoraja a TD pelo PDP: disponibilidade financeira 12
Influéncia que desencoraja a TD pelo PDP: histarico obstétrico 7

Fonte: a autora.
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Ja, do grupo informacées/fontes emergem sete categorias divididas de acordo com o
que trata a informagao: critérios de inclusdo (Figura 3), acompanhamento (Figura 4); equipe
(Figura 5); experiéncias (Figura 6); fontes (Figura 7); intercorréncias (Figura 8); investimento
(Figura 9). Quanto ao grupo que identifica as mulheres, esse foi organizado de acordo com
idade; estado civil; tipo de nascimento; tempo entre a entrevista € o nascimento; profissional
que atendeu ao parto domiciliar; paridade; municipio de nascimento; local de nascimento; tipo

de assisténcia no pré-natal e nascimento (pubica ou privada).

Figura 3 - Informagdes relativas ao PDP: critérios de inclusdo.

Mome Magnitude
<> Critérios para o PDP 19
<> Experiéncias anteriores 14

Fonte: a autora.

Figura 4 - Informagdes relativas ao PDP: acompanhamento.

Mome Magnitude
<> Acompanhamento: pré-natal, parto e pés-parto 24
Olnfnrmagﬁes acerca do processo de parto 1
<> Seguranca: caracterisitcas do ambiente domiciliar 6
OAcnmpanhamentn: termeo de consentimento 4
<> Liberdade de escolha 4
<> Descrigdo do procedimento: PDP 2
<"» Acompanhamento: participacie da familia nas consultas 1
Fonte: a autora.
Figura 5 - Informagdes relativas ao PDP: equipe.
Morne Magnitude
<> Acompanhamente: composigio e qualificagie da equipe 25
<> Seguranca: confianca nos profissionais que atendem PD 14
<> Seguranga: profissional habilitado pra atender PD 1
<> Seguranga: incentive de alguém experiente 1
Fonte: a autora.
Figura 6 - Informacgdes relativas ao PDP: experiéncias.
Mome Magnitude
<> Experiéncia com o POP: pontos positivos &
<> Experiéncia com o PDP: pontos negativos &

Fonte: a autora.
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Figura 7 - Informagdes relativas ao PDP: intercorréncias.

Mome Magnitude

<> Transferéncia: intraparto 35

<> Questionamentos sobre PDP: intercorréncias 17

<> Manejo das intercorréncias 14

<> Intercorréncias no PD 10

<> Transferéncia: indicagdes 9

<>Que5tiu:unamentu:|5 sobre o PD: transferéncia 8

<> Segranga: acesso aos servigos hospitalares 2

<> Transferéncia: pré-parto 1
Fonte: a autora.

Figura 8 - Informacgdes relativas ao PDP: investimento.

Morme Magnitude

<> Questionamentos sobre PDP: pagamento 7

<> Financiamento do PD 7
Fonte: a autora.

Figura 9 - Informagdes relativas ao PDP: materiais necessarios

Morne Magnitude

<> Materiais necessarios para o PDP 17

<> Materiais para o PD: responsabilidade da equipe 15

Fonte: a autora.

A partir deste processo analitico, a pesquisadora selecionou as categorias que seriam
trabalhadas e aprofundadas, para responder a questdao desta pesquisa. Estas categorias serdao
apresentadas em forma de manuscrito nos resultados desse estudo, a partir de critérios pessoais,
literarios e pela magnitude de citagdes.

Assim, partiu-se para a etapa de tratamento dos resultados obtidos, inferéncia e
interpretagdo, consistiram no tratamento dos dados de modo que os mesmos se tornassem
significativos e validos, permitindo a constru¢do de quadros de resultados, figuras e modelos
que destacam as informagdes fornecidas pela andlise, no sentido de fazer inferéncias e

interpretacdes (BARDIN, 2011).
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4.6 ASPECTOS ETICOS

As questdes éticas em pesquisa qualitativa podem surgir nas diversas fases do processo
de pesquisa, a medida que o pesquisador se torna mais sensivel as necessidades dos
participantes, dos locais, das partes interessadas (CRESWELL, 2014).

O desenvolvimento da pesquisa foi realizado de acordo com a Resolucao n° 466 de 12
de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O projeto foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), através da Plataforma Brasil, que ¢ uma base nacional e unificada de
registros de pesquisas envolvendo seres humanos para todo o sistema CEP/Conep (Comités de
Etica em Pesquisa/Conselho Nacional de Etica em Pesquisa). O projeto foi aprovado sob o
parecer n° 3.090.383 (Anexo A).

As participantes selecionadas foram esclarecidas individualmente acerca das etapas da
pesquisa, como: justificativa para realizag¢ao do estudo, objetivo, coleta e divulgacao dos dados,
estratégias para prote¢do da confidencialidade, possiveis riscos/desconfortos e manejo dos
mesmos, além dos beneficios que pode resultar a pesquisa (BONILHA; OLIVEIRA, 2016).

As participantes foram informadas de que os dados coletados permanecerdao em sigilo e
armazenados no computador particular da pesquisadora principal por até 5 anos apds a
realizagdo da entrevista. O risco da quebra de sigilo, ainda que involuntéria e ndo intencional,
existe, e foi informado a participante. Também foram informadas de que seu anonimato sera
preservado através do uso de codinomes no relatorio da pesquisa (E1 a E14). Outros provaveis
riscos em participar desse estudo foram informados, como constrangimento, desconforto,
alteracdes de humor e comportamento, bem como mobilizacio de emogdes durante as
entrevistas. Outrossim, foram informados sobre a livre participagdo e a opcao de desisténcia em
qualquer etapa do desenvolvimento da pesquisa. Quanto aos possiveis beneficios de
participarem da pesquisa, foram informados de que ndo ha beneficios diretos pela sua
participagdo, porém, se tratou de uma oportunidade para refletirem acerca da sua realidade e
contribuirem com outras pessoas.

Para tanto, todos os esclarecimentos foram realizados e a solicitacao de autorizagao as
participantes foi formalizada perante a assinatura do TCLE (Apéndice B) enviado previamente
aos participantes, discutido e assinado em encontro presencial com a pesquisadora ou

digitalizado via e-mail. Apds a validagdo da transcrigdo da entrevista, as participantes também
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assinaram o Termo de Cessao de Entrevista que autorizava também o uso de
documentos/materiais que pudessem contribuir com a pesquisa (Apéndice C), o qual foi
enviado por e-mail para a pesquisadora. Uma via do TCLE ficou com o participante e a outra

com a pesquisadora.
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S RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados da pesquisa sob a forma de dois
manuscritos cientificos, conforme a resolucio estabelecida pelo Programa de Pos-Graduacao
em Enfermagem da UFSC (normas da ABNT), em consonancia com a Instru¢do Normativa
01/PEN/2016, que dispde sobre a apresentacdo de trabalhos terminais dos Cursos de Mestrado
e Doutorado em Enfermagem. Posteriormente, serdo convertidos as normas dos periddicos

selecionados para a submissao.

MANUSCRITO 1 — Parto Domiciliar Planejado: o que vocé precisa saber?
MANUSCRITO 2 — Informagdes na tomada de decisao pelo Parto Domiciliar Planejado.

5.1 MANUSCRITO 1 — PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: O QUE VOCE PRECISA
SABER?

RESUMO

Objetivo: Identificar as informagdes recebidas pelas mulheres que buscaram o Parto Domiciliar
Planejado como opg¢do na gestacao. Método: pesquisa de abordagem qualitativa de natureza
descritivo-exploratoria, com 14 mulheres puérperas que se interessaram pelo parto domiciliar
em Santa Catarina. A coleta de dados foi realizada a partir de entrevistadas semiestruturadas e
seis documentos informativos fornecidos pelas mulheres, no periodo de fevereiro a abril de
2019. A analise foi baseada na analise de contetido com o auxilio do software ATLAS.ti, versao
8.0. Resultados: A principal fonte de informagdes referida pelas mulheres foi a internet, sendo
que os dados apontados foram organizados em quatro categorias: “quais as mulheres que podem
optar pelo Parto Domiciliar Planejado?”’; “quem realiza o atendimento e o custo do servigo?”;
“como acontece o acompanhamento do Parto Domiciliar Planejado?”’; “o que ¢ feito em caso
de intercorréncias?”. Conclusao: Foram geradas informagdes sobre o acesso, atendimento e
beneficios do Parto Domiciliar Planejado, bem como o desvelamento de fragilidades do Parto
Domiciliar Planejado relativas a sua conexdo com a rede de Atencdo a Satide da Mulher e
Recém-nascido.

Descritores: Parto domiciliar. Parto humanizado. Tomada de Decisdes. Enfermagem
Obstétrica. Satide da Mulher.

INTRODUCAO
O modelo de cuidado obstétrico hegemonico no Brasil, caracteriza-se por partos

hospitalares (98,36%), atendidos quase na totalidade por médicos (85%) e altas taxas de
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cesariana (40% setor publico e 85% no setor privado) (BRASIL, 2012; 2016). Além disso, em
se tratando do parto vaginal, no Inquérito Nacional Nascer no Brasil (2011-2012) apenas 5,6%
das mulheres relatam um parto natural, ou seja, ausente de intervengdes como uso ocitocina,
episiotomia, Manobra de Kristeller, entre outras (LEAL et al., 2014).

Esse modelo de cuidado que normatiza a assisténcia obstétrica refor¢a a tecnocracia das
praticas de cuidado, enfatizando a medicalizacdo do parto. Dessa forma, a capacidade de
escolha passa a ser de responsabilidade prioritaria ou exclusiva do médico, enquanto a mulher
tem sua autonomia desrespeitada e vivencia rotineiramente a violéncia obstétrica (OLIVEIRA;
PENNA, 2017).

Em vista disso, algumas mulheres t€ém optado por outros modelos de cuidado ao parto e
nascimento que oferecam menos intervengdes e respeito a autonomia, como o Parto Domiciliar
Planejado (PDP) (VEDAM et al., 2017). Elas buscam um parto natural, num ambiente
acolhedor, com profissionais que confiam na fisiologia do parto e respeitam as boas praticas ao
parto e nascimento (GRIGG et al., 2015; KOETTEKER et al., 2018; WALKER, 2017). O PDP
atende a essas premissas de cuidado e surge como uma op¢ao aquelas mulheres que podem
acessa-lo.

E recomendagio da OMS que as mulheres fagam a escolha pelo local de nascimento
baseadas em seu sentimento de seguranca, seja em casa, casa de parto ou hospital (WHO, 1996;
2018). Porém, para decidir ela precisa ter acesso a informagdes sobre o PDP, bem como sobre
outros modelos para parir, para que possa conhecé-los e inclui-los em seu processo decisorio
(NICE, 2014).As informacdes, todavia, devem ser buscadas ou recebidas preferencialmente ao
longo do pré-natal, a fim de apoiar a escolha informada da mulher, ou seja, o processo dindmico
e interativo de troca de informacdes e conhecimento especializado entre a mulher e cuidador,
influenciado pelo contexto e pelas experiéncias vividas (O 'BRIEN; BUTLER; CASEY, 2017).

Em paises como, Nova Zelandia, Holanda, Canada e Reino Unido, a escolha informada
tem orientado decisdes politicas centradas no individuo, servindo como uma ferramenta para a
mudanga do modelo de cuidado (CATLING; DAHLEN; HOMER, 2014; LEGARE:;
THOMPSON-LEDUC, 2014). Esse ultimo desenvolveu o projeto Birthplace Choices, acerca
da politica sobre escolha em relagdo ao parto, e identificou que as mulheres valorizam o
recebimento de informacdes dos profissionais e querem se sentir confiantes de que o
profissional de saude as apoiaria em suas escolhas (COXON et al., 2017). No sistema de

cuidados canadense, a escolha informada representa a possibilidade do cuidado centrado na
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mulher, considerando suas decisdes e necessidades, bem como a assisténcia ao parto por
profissionais nao médicos (MACDONALD, 2017).

No Brasil, o Caderno HumanizaSUS, apresenta como principio do modelo de assisténcia
obstétrica e neonatal praticas assistenciais que assegurem seguranca ¢ humanizagdo, baseadas
em evidéncias cientificas e em direitos: direito a autonomia feminina, incluindo o direito a
escolha informada e consentida no parto (como, com quem e onde ter o parto) (BRASIL,
2014). Apesar de pontuado na politica publica, ndo ha incentivo do Ministério da Saude para
que as mulheres facam escolhas informadas relativas ao local de parto. Essa questio resulta na
falta de diretrizes para os profissionais e na falta de informacao e orientagdes para as mulheres
(CASTRO, 2015). Também, hé poucos estudos relatando quais as informagdes fornecidas as
mulheres sobre o PDP (CATHING; DAHLEN; HOMER, 2014), sugerindo que muitas ainda
ndo recebem informagdes consistentes e abrangentes para tomar essa decisdo (SMITH et al.,
2018).

Nesse sentido, a fim de contribuir com essa tematica o estudo questionou como as
informagdes acerca do PDP s3o produzidas no processo de decisdo das mulheres por esse
modelo de assisténcia ao parto e nascimento em Santa Catarina. Tendo em vista que as
informacdes sobre a organizacao do PDP sdo pouco disseminadas, tem-se como objetivo dessa
pesquisa identificar as informagdes recebidas pelas mulheres que buscaram o PDP como opgao

na gestagao.

METODO

Pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva exploratéria, realizada no contexto do
PDP no estado de Santa Cantarina, que conta com equipes nos municipios de Florianopolis,
Joinville, Chapeco6 e recentemente em Sao Miguel do Oeste, Imbuia e Blumenau, as quais
atendem com a op¢ao de financiamento privado. A coleta de dados ocorreu entre os meses de
fevereiro e abril de 2019, através de um instrumento que continha dados sobre a caracterizagao
sociodemografica e obstétrica, além de uma entrevista semiestruturada com 17 perguntas
abertas. Para o refinamento do instrumento, foi realizada uma entrevista pré-teste, a qual
possibilitou alteragcdes na ordem das perguntas e estrutura gramatical do roteiro. As entrevistas
foram agendadas via Whatsapp®, gravadas em audio e brevemente transcritas ambas pela
propria pesquisadora e posteriormente foram validadas pelas participantes. Tiveram duragdo

média de uma hora e foram realizadas nove no domicilio das mulheres presencialmente e cinco
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via chamada de video pelo aplicativo Whatsapp® apods apresentagao dos objetivos da pesquisa
e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Outra fonte de dados foram
documentos (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contrato de prestagao de
servigo, informativos) fornecidos por trés das mulheres entrevistadas.

As participantes foram selecionadas mediante contato com profissionais que atendem
PDP, trabalham com a humanizag¢ado do parto e nascimento e pela rede pessoal da pesquisadora
principal que atuou neste cendrio. Os profissionais foram informados sobre os objetivos do
estudo e convidados a indicar mulheres que atendessem aos critérios de inclusdo. Alguns
profissionais que conheciam mulheres elegiveis enviaram seus contatos telefonicos por
Whatsapp®. Outros, enviaram para listas de e-mail e grupos de Whatsapp® um convite
redigido pela pesquisadora, que continha os objetivos da pesquisa e os critérios de inclusdo a
fim de que as mulheres interessadas em participar do estudo se manifestassem. Com isso, sete
mulheres entraram em contato com a pesquisadora manifestando seu interesse pela pesquisa e
outras 17 mulheres foram contatadas via contato telefonico e convidadas formalmente para
participarem da pesquisa. Dessas ultimas, duas ndo retornaram ao contato e uma desistiu por
motivos pessoais. Os critérios de inclusdo foram, mulheres que estavam em pds-parto, que
demonstraram interesse pelo PDP durante o pré-natal, independente do desfecho do local de
parto, residentes em Santa Catarina, maiores de 18 anos. A determinacdo do numero de
participantes deu-se através da amostragem por saturagao, ou seja, quando prevaleceu a certeza
de que, mesmo provisoriamente, foi encontrada a logica do objeto do estudo em todas as suas
conexoes e interconexdes (MINAYO, 2017). A amostra final foi composta por 14 mulheres.

A anélise dos dados aconteceu por meio do processo de analise de conteudo de Bardin,
organizada em por trés etapas: 1) pré-analise; 2) exploragdo do material ou codificacdo e 3)
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2011). O software ATLAS.ti
8.0, licenciado para a pesquisadora principal, auxiliou na organizagao dos dados a fim de torna-
los operacionais. Esse processo organizacional iniciou com a criagdo de um Projeto constituido
por 26 documentos, sendo 14 entrevistas e seis materiais disponibilizados pelas mulheres
entrevistadas (contrato de prestagdo de servigo, termos de consentimento, orientagdes). Esse
processo de organizagao realizou-se por meio de quatro etapas: 1) leitura flutuante; 2) escolha
dos elementos relevantes e representativos; 3) elaboragdo de hipdteses e objetivos; e 4)

referenciacao dos indices ¢ elaboracdo dos indicadores. Com auxilio do ATLAS.ti 8.0 foi feita
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a edi¢ao dos trechos relevantes das entrevistas (citagdes), segundo os objetivos do estudo,
preparando-os para a etapa seguinte.

Na sequéncia, procedeu-se a exploragdo do material, que correspondeu a fase mais
prolixa da andlise de conteido e consistiu essencialmente em opera¢des de codificacdo,
relacionando os depoimentos com mesmo sentido a fim de categoriza-los. Nessa etapa, a fungao
do ATLAS.ti 8.0 foi auxiliar na codificagdo (codigos) dos trechos dos depoimentos (citagdes)
em unidades tematicas de significado semelhantes (grupos) (FRIESE, 2012). A ultima fase diz
respeito ao tratamento dos resultados obtidos, inferéncia e interpretagdo, de modo que os
mesmos se tornassem significativos e validos.

Ap6s todo o processo de andlise, os dados deram origem a quatro categorias: quais as
mulheres que podem optar pelo PDP? (critérios de inclusdo/permanéncia); quem realiza o
atendimento e o custo do servico?; como acontece o acompanhamento do PDP — (Pré-natal —
trabalho de parto e parto — pds-parto)?; o que ¢ feito em caso de intercorréncias? A pesquisa foi
desenvolvida conforme as diretrizes e as normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos, contidas na Resolucao 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Satde, cuja
aprovacao se encontra no parecer de n. 3.090.383. Com o intuito de garantir o sigilo e a
confidencialidade dos relatos, as participantes foram identificadas por letras maiusculas
seguidas de niimeros (E1 a E14. Da mesma forma, as fontes dos documentos fornecidos pelas
mulheres foram identificadas pelo tipo de documento e uma letra, por exemplo, TCLE equipe

X.

RESULTADOS

As mulheres que concederam entrevista para esse estudo tinham entre 24 e 38 anos,
sendo que 11 delas tinham mais de 30 anos. Em relagdo ao grau de escolaridade, seis eram pos-
graduadas, sete graduadas e apenas uma limitada ao ensino médio. Das 14 participantes do
estudo, todas estavam em um relacionamento, seja por vinculo de unido estavel (sete) ou
casamento (sete). Quanto ao historico obstétrico, 11 eram primiparas e trés tiveram uma
cesariana anteriormente. Com relagdo a historia da tltima gestagdo, dentre as 14 entrevistadas,
cinco optaram pelo parto hospitalar e nove optaram pelo PDP, porém apenas cinco pariram em
casa, pois trés foram encaminhadas por indicag@o para o parto hospitalar ainda na gestacdo e

uma durante o trabalho de parto. Em domicilio, trés foram atendidas por equipe de profissionais
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de saude, uma por enfermeira obstetra solo e outra por médica pediatra atuando como parteira
tradicional.

Os resultados desse estudo dizem respeito as informagdes sobre o PDP que as mulheres
gestantes adquiriram no decorrer do percurso de tomada de decisdo pelo modelo de cuidado
para seu parto. Independente da motivagao, seguiram em busca de informagdes que pudessem
ampliar os conhecimentos sobre um cenario de nascimento pouco conhecido e divulgado. Haja
vista, o primeiro contato com o PDP aconteceu através do acesso ao relato de experiéncia de
outras mulheres que ja teriam vivenciado o parto em casa de uma maneira positiva:

Dessa maneira, depois do interesse despertado, as mulheres buscaram informagdes
sobre o PDP em diferentes cenarios, sendo a internet a principal fonte (videos de parto em casa,
Facebook®, blog de profissionais): “[...] lia muitos relatos de parto, os relatos de parto me
deram um apoio e uma seguran¢a muito grande [...] facebook [...]”, (E10). “[...] na internet eu
vi o relato escrito, vi video, no grupo teve tanto a experiéncia de mulheres que tiveram parto
domiciliar, que foram la contar”, (E4). Contudo, elas também sentiram falta de fontes de
informagdo ndo tendenciosas para ajuda-las na tomada de decisdo: “[...] cada um defende o seu
lado [...] pessoas que tem profissoes diferentes e elas tem linhas diferentes, cada um puxar pra
um lado, vocé ndo vai conseguir ter um contexto integrado pra voce evoluir [...] isso eu acho
que a gente tem que ter muita atengdo, assim aqui no Brasil”, (E13). “[...] se ¢ uma enfermeira
que atende o parto domiciliar, ela vai florear o parto domiciliar e vai fazer propaganda do parto
domiciliar no site, se ¢ um médico que ¢ contra, ele vai detonar o parto domiciliar”, (E1).

A medida que se questionava as mulheres sobre as informagdes que as mesmas
buscaram e/ou receberam ao longo da tomada de decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e
nascimento, tanto para elas, quanto para o seu bebé, muitas perguntas surgiram mostrando quais
eram as davidas que as mulheres vivenciavam. Dessa forma, nesse estudo, optamos por
apresentar as categorias em forma de interrogacdo e as informagdes resultantes compiladas
como respostas para as mesmas. Contudo, em virtude da diversidade dessas fontes, bem como
do momento em que foram acessadas, ndo foi possivel identificar as diferentes fontes para cada

informacao, sendo que a informagdo pode ter origem cientifica ou fruto de experiéncias.

Categoria 1: Quais as mulheres que podem optar pelo PDP?
As mulheres que pretendem um parto em casa precisam atender a alguns critérios de

inclusdo e de permanéncia. Eles dizem respeito a idade gestacional, condi¢des que aumentam
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0 risco obstétrico e neonatal, historico obstétrico, apresentagdo fetal, acompanhamento pré-
natal sem intercorréncias. Assim, ¢ importante que as mulheres sejam esclarecidas sobre estes
critérios, como ficou evidenciado nos relatos das entrevistadas: “[...] estourou a bolsa no dia
que eu fiz 36 semanas [...]. Eujasabia [...] que a partir de 37 que ¢ o domiciliar e ai eu ja sabia
que teria que ir pro hospital”, (E12).

Estas informacgdes também ficam evidentes nos contratos das equipes que atendem o
PDP. A prestacao de servicos para as mulheres que decidem pelo PDP formaliza-se através de
um contrato. Durante as entrevistas, as mulheres forneceram uma cépia dos documentos que
haviam recebido. Assim, destacamos algumas informagdes sobre os critérios de inclusdo da
mulher para o PD: “[...] gravidez unica, de baixo risco [...], estar sob acompanhamento pré-
natal com profissional médico especializado até a data do parto [...] disponibilizar para a equipe
de enfermagem o cartdo pré-natal, todos os exames pré-natais”, (Contrato Equipe X).

Além disso, as mulheres recebem para ciéncia e assinatura o TCLE referente ao
atendimento e teve quem recebeu um termo especifico para parto vaginal pos-cesariana, por

exemplo:

[...] a gente tinha o contrato também assinado com a equipe que traziam essas
informagdes; e [...] teve um documento que eu assinei especifico de parto [...] normal
pos-cesariana [...] nesses documentos tinham algumas orientacdes, na verdade esse de
parto vaginal pds-cesaria ele era bem assustador [...]. (E10).

Mesmo depois de optar pelo PDP, algumas situagdes podem fazer com que os planos
mudem: “[...] minha parteira [...] disse que a partir de 41 semanas ela ndo poderia fazer o parto,
por questoes legais e tal [...]”, (E7). “[...] nds passamos tudo do protocolo! [...] passou o tempo

de bolsa estourada [...]”, (E9).

Categoria 2: Quem realiza o atendimento e o custo do servi¢o?

Na assisténcia ao PDP, as entrevistas mencionaram receber orientagoes sobre diferentes
categorias profissionais envolvidas no processo, sendo que a presenca da enfermeira obstetra
destacou-se entre elas. Em geral, pelo menos um profissional habilitado para atendimento ao
parto estd presente, sendo enfermeira obstetra, médica pediatra ou médica obstetra. A
possibilidade do acompanhamento ser realizado por parteira também foi citada: “[...] o parto
pode ser feito com uma doula e uma enfermeira obstetra, ou s6 uma enfermeira obstetra, agindo

como uma doula [...] ndo necessariamente precisa da obstetra [...] e tem partos que sdo s6 com
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a parteira e com a doula”, (E12). Outras mulheres, como doula e amiga, também fazem parte
desse cendrio de cuidado.

Informacgdes sobre o investimento financeiro, o custo para acessar a um PDP, também
foram destacadas pelas mulheres. Uma vez que, o0 mesmo, ndo faz parte dos servigos publicos
disponiveis, e ¢ considerado alto pelas mulheres (R$ 5.000,00 a 7.500,00, em 2018). Este fato
implica em dificil acesso e gera preocupacao: “[...] a gente parcelaria sei 1a, em 10 vezes o parto
[...] algo que eu acho que deveria ser de graga [...] acho isso muito absurdo [...] o parto
domiciliar ndo tem na rede publica, so privada”, (E11). “[...] veio a questdo do valor, né, uma

coisa que nos preocupava”, (ES).

Categoria 3: Como acontece o0 acompanhamento do PDP? Pré-natal — trabalho de parto
e parto — pés-parto

Em relagdo ao processo de acompanhamento do PDP as mulheres recebem informagdes
sobre as diferentes etapas que vivenciam ao longo da gestacdo e nascimento.

O acompanhamento pré-natal acontece paralelo ao pré-natal realizado com obstetra ou
equipe da Atencdo Basica. O pré-natal voltado para o PDP integra a troca de informagdes, o
fortalecimento do vinculo entre equipe e mulher, bem como possibilita @ mulher olhar para si,
identificar suas vontades, potencialidades e medos, e se conectar com o bebé: “[...] elas iriam
na verdade na minha casa, me ajudar a montar esse ambiente, me dar sugestdes de como poderia
ser [...]", (E4). “[...] vir em casa, conversar com a familia [...] por que que a gente quer, quem
foi que falou, o que que a gente sabe, quais sdo nossos medos [...], (E12).

Além disso, nas consultas o profissional ird investigar o historico obstétrico e de doencgas
prévias da mulher, analisar os exames laboratoriais e realizar a avaliacdo obstétrica: “[...] o pré-
natal ele ¢ especifico [...] pra ouvir os batimentos, sentir o bebé, saber as posicdes, sem a
necessidade do ultrassom, vé€ a quantidade de liquido [...]”, (E12). “[...] acompanhamento do
bebé, pra ver se ele tava bem encaixado, pra ver se ele ndo tinha nenhum problema de pré-
eclampsia, se €. se a mulher ndo tinha pressao alta [...], (E3).

No trabalho de parto ¢ oferecido apoio emocional e conforto para mulher (massagens,
posigdes), bem como cuidados técnicos. A mulher ¢ respeitada em seu tempo e tem liberdade
para se expressar € ainda contar com a participagdo do companheiro nesse processo: “No
trabalho de parto em si e eu sabia que ia ser respeitado o meu tempo... que eu ligar pra elas e

podia que elas ficassem em casa ou nao, dependendo do tempo que tivesse de TP”, (E1). “Elas
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faziam os exames, tudo bem comigo, tudo bem com ela [bebé], seguimos [...] elas conduziam,
e eu fazia tudo que podia fazer na teoria do parto e dancavamos, e caminhdvamos, cantdvamos
[...] tudo que no parto da pra fazer, eu fiz!”, (E9).

Apds o nascimento, as profissionais informaram que permaneceriam no domicilio o
tempo necessario para oferecer apoio a mulher e recém-nascido, além de monitorarem o bem-
estar de ambos: “[...] depois que o bebé nascesse ela [enfermeira obstetra] permaneceria por
ainda mais quatro horas [...] pra checar o bebé, se eu tava conseguindo amamentar e dar essa
assisténcia também depois que o bebé nascesse”, (E6).

As consultas posteriores t€ém foco na amamentagdo e cuidados com o bebé, como a
avalia¢do do peso e desenvolvimento: “Os primeiros encontros foram assim [...] seguidos, por
causa da questdo da amamentagdo, do peso, do desenvolvimento dela, do meu também. Tive
uma laceragdo também, pra ver como tava [...]”, (E5). “Ela me disse também que [...] me

ajudaria fazendo a certiddo de nascimento [...], o teste do pezinho também [...]”, (E6).

Categoria 4: Em caso de intercorréncias, o que ¢é feito?

Independente do local de nascimento, o parto esta sujeito a intercorréncias tanto com a
mae quanto com o recém-nascido. A principal preocupacdo das mulheres que cogitaram um
parto em casa € com relagdo ao bebé: “[...] o bebé nascer parado, uma hemorragia [...]”, (E11).
“[...] se o bebé nascer e precisar de algum aparato, alguma ferramenta que aqui em casa nao
tem [...] quando ele nascesse se tivesse alguma dificuldade [...]”, (E14). “[...] se acontecesse
algum problema como o bebé, o tempo de transferéncia de casa até o hospital seria viavel [...]”,
(Eo6).

As mulheres reconhecem o risco de intercorréncias, e descrevem que foram informadas
sobre como serdo manejadas em domicilio: “Com relagdo a sangramento também me
tranquilizaram que isso ai conseguia tranquilamente resolver aqui”, (E14). “[...] varias coisas
da pra ser feito em casa [...] com os materiais delas, basicamente ¢ a mesma coisa, ndo teria
uma UTI neonatal, e ndo teria como fazer uma cesaria, né, mas no mais [...]”, (E12). “[...] ele
perguntou [marido], se tivesse que da ponto, se ela dava. Dava, né, tem todo o kit e tudo”, (ES).
O TCLE de uma das equipes, no entanto, ¢ mais abrangente quando explicita outras
intercorréncias e pontua que: “Apesar desses eventos serem bastante raros em partos de baixo
risco, alguns deles podem ser fatais, qualquer que seja o ambiente onde venham a ocorrer”,

(TCLE Equipe X).
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Ja, em se tratando de necessidade da transferéncia para uma unidade hospitalar, as
mulheres receberam informacdes de que os profissionais responsaveis pela assisténcia
providenciam o deslocamento em tempo oportuno, em transporte proprio ou servigo de
atendimento de urgéncia e emergéncia: “[...] elas davam esse suporte pra transferéncia e que os
riscos €, e que, elas nao deixariam pra que eu fosse transferida num momento em que fosse de
urgéncia tao alta assim né”, (E10). “[...] se acontecer alguma coisa com o bebé, a gente iria
direto pro hospital e esse tempo seria suficiente”, (E6). “[...] falaram que tinha um carrinho do
oxigénio, e que elas estariam sempre atentas, se precisasse iria pra maternidade. Que ndo era
pra gente se preocupar, elas iriam estar observando”, (E2). “[...] poderia ser chamado o SAMU
ou carro particular, o nosso carro, se houvesse a necessidade”, (ES).

Contudo, uma das entrevistadas sinalizou a auséncia de integragdo entre o PDP a rede
de saude local: “[...] ndo existe uma rede de atendimento [...] eu percebi que o parto domiciliar
ele ¢ feito sem ter uma relacao de ser abragado pela rede de saude [...] ndo existe essa conexao
de saude das iniciativas de parto domiciliar [...] com algo maior que possa dar um suporte”,
(E13). Corrobora com essa informagao a falta de garantia da continuidade da assisténcia, ja que
na institui¢do de satide a mulher esta sujeita aos cuidados da equipe hospitalar: “[...] a maioria
dos hospitais e estabelecimentos ndo dao apoio ao parto domiciliar e podem ser bastante hostis
e acusatdrios em situagdes em que ha necessidade de intervengdes médico-hospitalares em um

parto ou pos-parto oriundos do domicilio”, (TCLE Equipe X).

DISCUSSAO

As informagdes das participantes do estudo corroboram com estudos nacionais a
respeito da varidvel idade e escolaridade, ou seja, entre 30-35 anos e aproximadamente 68%
com ensino superior (COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER et al., 2018). Sendo que a alta
escolaridade mostra que se trata de um publico singular, que t€ém acesso a informacao, questiona
o modelo vigente e busca um local para o parto que atenda as suas expectativas (KOETTKER
etal.,2018).

Quanto a internet ser a principal fonte de informacdes das mulheres, percebe-se que
atualmente a internet € uma fonte relevante de informagdes em saude e com relacao ao parto,
ela confirma a experiéncia da outra mulher, demonstrando ndo ser algo excepcional, pessoal ou
pontual. Seja uma experiéncia positiva de parto em casa ou uma violéncia obstétrica sofrida, a

internet evidencia essas questdes e permite que a mulher as problematize, refletindo sobre seu
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poder de decisao e mudando a consciéncia sobre seu corpo. Dessa maneira, passa a questionar
modelos de cuidado, reivindica mudangas no sistema, amplia seu poder de escolha, além de
construir redes de apoio (LESSA et al., 2014; OLIVEIRA; PINTO, 2016).

No entanto, outro aspecto relativo a internet € a quantidade de contetido disponibilizado
na rede sem qualidade cientifica, incluindo muitas vezes informacgdes erroneas ou distorcidas
sobre o PDP. Assim, essas também fardo parte do repertorio de fatores que compreendem a
escolha dessa mulher pelo modelo de cuidado ao parto. Portanto, possibilitar que as mulheres
também tenham acesso as informagdes baseadas em evidéncia sobre o PDP contribui para ela
possa identificar os beneficios e os riscos das diferentes opgdes de cuidado que ela pode
considerar a fim de decidir alinhada aos seus valores e preferéncias.

Aqui, a importancia do profissional de satde pré-natalista no tocante ao fornecimento
dessas informagoes, seja através de panfletos, videos, tabelas, ¢ de fundamental importancia
para contribuir com a tomada de decisdo da mulher. Constitui-se uma barreira a essa proposta
o fornecimento de informagdes incompletas, imprecisas, tendenciosas, como por exemplo o
profissional utilizar valores pessoais, experiéncias especificas, para amedrontar a mulher acerca
do parto em casa. Ou, por outro lado, utilizar evidéncias relativas a seguranca do PDP
proveniente de paises que tém o parto domiciliar integrado ao sistema de saude a fim de
sinalizar essa mesma seguranga na realidade brasileira na qual o parto em casa esta desintegrado
da rede, inclusive sendo hostilizado por muitos profissionais.

Para garantir uma tomada de decisdo consciente, portanto, posturas como essas sao
desaconselhadas. Ja, a construcao de uma relagdo de confianga entre a mulher e o profissional,
que prevaleca o interesse de gerar uma escolha informada, de esclarecer duvidas e oferecer
suporte para a decisdo sdo premissas que refor¢am a autonomia feminina.

A fim de contribuir no quesito informagdes, o ponto de partida desse estudo foi
identificar quais mulheres poderiam optar por um PDP. Uma vez que as mulheres que desejam
um parto domiciliar precisam atender a alguns critérios clinicos de elegibilidade. Porém, no
Brasil, ndo h4a um protocolo de atengcdo ao PDP especifico e consolidado como uma diretriz
nacional para orientar os profissionais que prestam esse servigo (KOETTKER, 2016). De modo
geral, ¢ considerado critério de inclusao pelos profissionais que assistem ao PDP, as mulheres
consideradas de risco obstétrico habitual, idade gestacional entre 37 a 42 semanas, com
gestacdo Unica, feto em apresentagdo cefalica, além da concordincia do casal manifestada

através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (COLOSSI, 2017; COREN, 2017).
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Em contrapartida, a recomendacao nacional que aborda a escolha do local de parto nao
apresenta critérios especificos, porém, considera a paridade como critério de inclusao. Aponta
que para mulheres nuliparas de risco habitual ndo ¢ recomendado o parto em domicilio, tendo
em vista o maior risco de complicagdes para o recém-nascido e pontua, inclusive, que a mulher
deve ser informada que as evidéncias que sustentam essa recomendagdo sao oriundas de outros
paises € ndo sao necessariamente aplicaveis ao Brasil. J4, para mulheres multiparas de risco
habitual o parto domiciliar ndo deve ser desencorajado, desde que a mulher tenha acesso em
tempo habil e oportuno a uma maternidade em caso de necessidade de transferéncia (BRASIL,
2016). Mais adiante, na categoria que trata das intercorréncias, outros dados acerca do RN e
transferéncia serdo discutidos, até mesmo embasados com literatura nacional e internacional
mais recente.

Outro aspecto a ser considerado € que os critérios de inclusdo precisam ser mantidos ao
longo do ciclo de cuidados maternos. Assim, o profissional que acompanha essa mulher deve
realizar a avaliagdo clinica e continua de risco durante o pré-natal, trabalho de parto e parto.
Em caso de identificar situacdes que contraindiquem o PDP cabe ao profissional fornecer
informacdes baseadas em evidéncias cientificas para a mulher, facilitar a tomada de decisao
centrada na mulher e recomendar consultoria, referéncia ou colaboragdo do profissional
especializado (HEALTH SERVICE EXECUTIVE, 2016; NYSALM, 2015).

Como ja citado anteriormente como critério de inclusdo, o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) € um instrumento utilizado com a finalidade de oficializar as informacdes
que foram discutidas com a mulher. Inclusive, as mulheres dessa pesquisa forneceram o TCLE
como um documento importante para se obter informagdes. Sdo elementos que
tradicionalmente constituem o TCLE a divulgagdo da informagao, isto é, que a mulher seja
totalmente informada; a compreensdo, relativa a capacidade racional da mulher e a
voluntariedade, que significa estar livre de coercao para consentir (ATKINS, 2006). Assim, ¢
importante considerar a capacidade da mulher para consentir, que se configura em ser capaz de
entender as informacdes relevantes para tomar uma decisdo sobre o cuidado e compreender as
consequéncias previsiveis de uma decisdo ou a falta dela (COLLEGE OF MIDWIVES OF
ONTARIO, 2018).

Em Ontério, por exemplo, exige-se das midwives que reconhegam as mulheres como
tomadoras de decisdes primarias e fornecam opg¢des informadas em todos os aspectos do

atendimento. Para além disso, as midwives sdo legalmente obrigadas a obter consentimento
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antes de fornecer o tratamento, a fim de respeitar a autonomia das mulheres bem como para se
protegerem diante da responsabilidade de algum cuidado fornecido ou nao fornecido
(COLLEGE OF MIDWIVES OF ONTARIO, 2018). Por esse aspecto, o TCLE visa efetivar a
protecdo do profissional diante de situagdes que por ventura configurem em desfecho
desfavoravel apds a op¢ao da mulher no contexto do cuidado. Ou seja, o fornecimento de
informacdes, a defesa dos desejos expressos e implicitos da mulher e o cuidado em eliminar as
possiveis influéncias externas no processo de tomada de decisdo, que sdo requisitos para o
profissional desempenhar seu papel na promogao da autonomia da mulher, dividem espago com
a inseguranca profissional e falta de amparo e estrutura em rede, que assolam assisténcia ao
parto em domicilio (ATKINS, 2006).

Outra questao apontada pelas mulheres, diz respeito ao profissional/equipe que atende
ao PDP. Em se tratando do profissional habilitado para atender PDP, em ambito nacional,
recomenda-se que a assisténcia ao nascimento de risco obstétrico habitual seja realizada por
médico obstetra, enfermeira obstetra e/ou obstetriz, qualificados e devidamente registrados em
seu Conselho de Classe (BRASIL, 2016; KOTTEKER, 2016). Porém, a predominancia de
enfermeiras no cenario do PDP est4 associada ao fato do Conselho Federal de Medicina (CFM)
desaconselhar, desde 2012, o parto fora do ambiente hospitalar (CFM, 2012). Em Santa
Catarina, especificamente, os médicos foram proibidos de atender ao trabalho de parto, parto
ou recém-nascido fora do ambiente hospitalar conforme a Resolugao 193/2019 (CRM, 2019).

Ja, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) regulamenta a atuagdo da
Enfermagem Obstétrica pela Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, Lei n® 7.498 de
junho de 1986. Através do parecer 003/2019, esclarece que cabe a enfermeira, como membro
da equipe multidisciplinar, a realizagdo de acompanhamento pré-natal, parto sem distocias e
puerpério, mas somente as enfermeiras obstétricas ou obstetrizes poderdo realizar anestesia
local, episiotomia e episiorrafia se necessario, além de serem responsaveis pela identificagdao
dos riscos obstétricos e perinatais e a tomada de decisdo até a chegada médica. Uma vez que a
lei ndo restringe o local de atuagdo dessas profissionais € que ndo ha dispositivo que impeca
essa op¢ao pela mulher, os profissionais da enfermagem podem atuar no PDP (COFEN, 2012;
2019).

As participantes dessa pesquisa trouxeram a presenca da assisténcia de parteiras no PDP,
cabe observar que a atuagdo das parteiras tradicionais na assisténcia ao parto ¢ regulamentada

pelo COFEN apenas para areas especificas como norte, nordeste e Minas Gerais, desde que seja
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titular do certificado previsto pelo Decreto-lei n°® 8.778 (1946) ou certificado validado no Brasil
até 1988. Portanto, atuacdo de parteiras em Santa Catarina estd em desacordo com tal
regulamentacdo, fato que implica na auséncia de fiscalizagdo da pratica dessa assisténcia e
exercicio ilegal da profissao (COREN, 2019).

Outrossim, cabe a observacao que alguns enfermeiros que atendem PDP utilizam a
designacao de “parteiras” em sua apresentacdo, a fim de referenciarem a tradigdo do parto em
casa, como um ritual feminino e natural. Dessa forma, sua atuagdo esta de acordo com o que as
mulheres que se interessam pelo PDP buscam para esse momento: soma-se a oferta a procura.
Entdo, seria incongruente dispensar a mulher a avaliagdo da competéncia do profissional para
assistir ao parto, visto que tal habilidade ¢ fun¢ao dos 6rgaos reguladores. Porém, a mulher tem
o direito de conhecer essas informag¢des no curso do processo decisorio, a fim de que possa
agrega-las ao seu saber e vivéncia pessoal, a ponto de considerar essa informagao, que podera
ou ndo influenciar na sua escolha. Da mesma forma, importante ser informada que se
recomenda a promoc¢ao de modelos de assisténcia ao parto que incluam a enfermeira obstétrica
e obstetriz por apresentar vantagens em relacao a reducdo de intervengdes e maior satisfagao da
mulher (BRASIL, 2016; MATTOS, VANDENBERGHE, MARTINS, 2014; SANDALL et al.,
2015).

Outra informagao importante para mulher ¢ a de que o PDP no Brasil ndo faz parte da
politica publica brasileira, ou seja, ndo esta entre as opgdes oferecidas pelo Sistema Unico de
Satde (SUS), entdo esse servico ¢ financiado pela mulher (BRASIL, 2016). Essa auséncia do
estado diante desse local de parto e modo de parir faz com que o PDP seja uma possibilidade
restritiva, uma vez que apenas as mulheres que podem pagar conseguem acessa-lo. Como fica
o direito de escolha da mulher e o respeito a sua autonomia nesse cenario? Restrito a um grupo
seleto de mulheres brancas, casadas, com elevada escolaridade e emprego fixo que podem
disponibilizar a quantia de aproximadamente seis saldrios minimos e, principalmente, t€m a
possibilidade de escolher ao questionar o modelo hegemonico (KOETTKER et al., 2018).

Logo, além de informagdo de qualidade acerca do PDP ¢ necessaria a inclusdo social e
politica desse modelo de cuidado que associa o parto em casa ndo apenas a mudanca de
endereco (hospital — casa), mas a uma mudancga que envolve novos comportamentos, valores e
sentimentos relacionados a maneira de parir e nascer (COLLACO et al., 2017).

Assim, ¢ esperado que a mulher busque informagdes sobre todo o processo de

acompanhamento do PDP, sendo que as mulheres deste estudo apontam que o atendimento
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difere em muito da nossa realidade brasileira. Isso porque no PDP o mesmo profissional ou
equipe realiza o pré-natal, trabalho de parto, parto e pds-parto. Dessa forma, o vinculo se
estabelece e se fortalece a cada encontro. A mulher se sente apoiada nas suas escolhas e
confiante para vivenciar seu processo parturitivo com seguranga, menos intervengdes e maior
satisfacao (KOETTER et al., 2015).

O parto domiciliar ¢ planejado e construido ao longo da gestacdo com a mulher,
acompanhante e profissional. Desde a selecdo para o PDP como no decorrer do pré-natal, parto
e pos-parto a mulher ¢ reconhecida como “especialista” do seu corpo e envolvida na tomada de
decisdo. Neste sentido, um estudo nacional realizado com 667 mulheres que optaram pelo PDP,
mostrou que 84,4% pariram em casa, sendo que 99,1% escolherem posicdes diferentes da
litotdmica e nenhuma foi submetida a episiotomia (KOETTKER et al., 2018). Enquanto que
em partos hospitalares dados do Inquérito Nacional Nascer no Brasil (2011-2012), 92% das
mulheres paririam em litotomia e 56% delas foram submetidas a episiotomia. Resultados
divergentes, que sugerem que os diferentes modelos de cuidado oferecem distintas
possibilidades para mulheres se expressarem (LEAL et al., 2014).

Ainda, cabe énfase aos cuidados puerperais no acompanhamento domiciliar, que
geralmente se estendem até o 10° dia pds-nascimento, pois seguem a oferta de boas praticas a
mulher e bebé (COLACIOPPO et al., 2010; KOETEKER, 2016). O estimulo ao aleitamento
materno comega com o contato pele a pele em mais de 90% dos bebés nascidos em casa e com
a amamentagdo precoce. A mulher também contard com a disponibilidade do profissional para
cuidados com a apojadura e adaptacao a nova vida (KOETTER et al., 2015; SANTOS et al.,
2018). Coerente a essa assisténcia, estudos demonstram que mulheres que tém rede de apoio
no pods-parto e recebem apoio profissional, tem mais chance de amamentar exclusivamente e
menos risco de problemas psicologicos (CASAL et al., 2016; US PREVENTIVE SERVICES
TASK FORCE, 2016).

Essas caracteristicas positivas abordadas em relagdo ao acompanhamento do parto em
casa, porém, dividem espago com inquietacdes acerca da seguranca do PDP, especialmente em
se tratando do RN. Considerando que as escolhas no contexto da gravidez e parto sdo
influenciadas pela responsabilidade que as mulheres sentem pela seguranca e bem-estar do
bebé, faz sentido que sejam contempladas com informagdes que lhes assegurem seguranca
emocional para decidirem pelo local de parto (O'BRIEN; BUTLER; CASEY, 2017).

Nesse sentido, estudo nacional com 100 participantes (2005 —2009), apresentou elevada
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frequéncia de escore de Apgar > 7 no 5° minuto e apenas uma transferéncia de RN para UTIN.
A autora do estudo destaca que essa transferéncia nao esteve relacionada com a assisténcia
realizada em domicilio (KOETTER et al, 2015). Os dados corroboram com a revisao
sistematica internacional que comparou resultados maternos e neonatais em diferentes locais
de nascimento, identificando que ha significativamente menos chances de bebés nascidos em
casa serem admitidos em UTIN além de que a mortalidade perinatal ndo difere em partos
hospitalares e domiciliares entre nuliparas e multiparas (SCARF et al., 2018). Estudo esse que
diverge da ja citada recomendagdo brasileira que aponta maiores complicagdes neonatais para
nuliparas (BRASIL, 2016). Em vista dessa incoeréncia diante das informagdes, ¢ imperioso que
as evidéncias que constituem o escopo pra auxiliar as mulheres na tomada de decisao pelo local
de parto sejam atualizadas constantemente bem como contextualizadas para o cenario em que
serdo utilizadas. Isso porque, as caracteristicas que constituem a organizacdo assistencial do
PDP aqui no Brasil e na Holanda, por exemplo, sdo muito distintas (DE JONGE et al., 2014).
Seguindo esse assunto, mas agora com relagdo as intercorréncias que afetam as mulheres no
parto em casa, as mais frequentes foram a dequitagdo prolongada da placenta (33, 7%) e a
hemorragia pos-parto (6,4%), sendo que ambas foram manejadas com sucesso em domicilio,
sem necessidade de encaminhamento conforme o estudo com 187 mulheres, entre 2002 ¢ 2012,
no sul do Brasil (KOETTKER; BRUGGEMANN; KNOBEL, 2017).

Relevante sinalizar que as intercorréncias em domicilio contam com a assisténcia de
profissionais periodicamente treinados e atualizados, bem como com equipamentos para
intervir seja com a mulher ou com o RN (reanimador manual adulto e neonatal, cilindro de
oxigénio, fluidos para reposi¢dao volémica, medicamentos, sondas, fios para sutura) (FEYER ef
al., 2009; KOETTKER; BRUGGEMANN; DUFLOTH, 2013; KOETTKER et al., 2012).

No entanto, as intercorréncias sao divididas entre aquelas que podem ser manejadas
em domicilio, como a hemorragia pds-parto e aquelas menos frequentes que necessitam de
encaminhamento ao servigo médico-hospitalar em tempo oportuno para um desfecho favoravel.
A saber, as principais causas de encaminhamento materno sao a parada de progressao fetal, da
dilatagdo cervical e a desproporcao cefalopélvica, além de encaminhamento por solicitagao da
mulher e/ou da familia (KOETTKER; BRUGGEMANN; DUFLOTH, 2013; KOETTKER e al.,
2012; SANTOS et al., 2018). Porém, outras situacdes que necessitam de atendimento hospitalar
emergencial podem ocorrer, apesar da baixa incidéncia mesmo em gestagdes de risco variado,

como a ruptura uterina sem cicatriz prévia, 0,0045% (GIBBINS et al., 2015), prolapso de
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cordao, 0,16 % (BEHBEHANI; PATENAUDE; ABENHAIM, 2016) e parada
cardiorrespiratdria no RN, 0,01% (SBP, 2016).

Desse modo, da mesma forma que nos encaminhamentos corriqueiros, a transferéncia
para o hospital nessas situag¢des limitrofes, deve acontecer em condigdes oportunas, que incluem
tempo de deslocamento, transporte adequado e equipe especializada receptiva. Aqui, parece
que ha uma lacuna no conhecimento das mulheres sobre a importancia da organizacao da rede
assistencial de suporte ao PDP em casos de encaminhamento, j& que remetem confianga no
tempo, seja para identificacdo da intercorréncia ou para deslocamento. Nas falas das mulheres,
fica explicito que o profissional garante uma transferéncia em tempo oportuno e que o mesmo
tem condigdes de realizar os primeiros atendimentos quando necessario.

Contudo para Walker (2017) ha fatores que contribuem para o aumento do risco de
eventos adversos em domicilio e estdo relacionados a trés atrasos: uma decisdo tardia do
profissional para buscar atendimento hospitalar, a chegada tardia a uma unidade de satde e o
atraso na prestacao de cuidado no ambiente hospitalar. Ou seja, atualmente no Brasil, a auséncia
de um sistema formalizado de suporte profissional e/ou hospitalar caso a mulher ¢/ou recém-
nascido necessitem de transferéncia durante a assisténcia em casa fortalece pelo menos dois
desses atrasos (chegada tardia e atraso na prestacdo do cuidado) (KOETTKER, 2016). Assim,
o acesso rapido e integrado na necessidade de transferéncia que caracterizam o PDP como
opcdo segura nao ¢ contemplado nessa realidade (DE JONGE et al., 2009).

Dessa maneira, apesar das taxas de transferéncia nacionais, tanto para parturiente
(15,6%), quanto para o recém-nascido (1,6%) e puérpera (1,9%) serem reduzidas, coerentes
com estudos internacionais (KOETTKER et al., 2018; WAX et al., 2010, WOODCOCK et al.,
1994), a mulher precisa conhecer a fragilidade da sua rede de referéncia para poder considera-
la na sua escolha. Inclusive, aqui se pode inferir que a taxa de transferéncia seja baixa
justamente pela dificuldade de acesso ao servico especializado (HUTTON et al., 2015).

Mesmo ja existindo estudos sobre a relacdo entre a distancia do servigo hospitalar e os
resultados dos PDP (DARLING et a/, 2018; COMEAU et al., 2018), este assunto ainda € pouco
abordado na tomada de decisdo pelo PDP. Em estudo de coorte canadense, Darling et al (2018)
encontraram que nao ha aumento de desfechos neonatais adversos para partos em casa que
foram planejados a mais de 30 (trinta) minutos de um hospital com acesso a cesariana. J4, a
recomendacao brasileira relativa ao tempo de transferéncia estd descrita apenas na Portaria n°

11 de 2015 relativa ao Centro de Parto Normal (CPN) peri-hospitalar, a qual limita o tempo de
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deslocamento inferior a 20 (vinte) minutos do CPN ao hospital (BRASIL, 2015).

Dessa maneira, na auséncia de defini¢des quanto ao tempo de deslocamento, a distancia
percorrida entre a casa da mulher que pretende um PDP até o hospital de referéncia deve ser
considerada no percurso da escolha e problematizada a partir da taxa de transferéncia dos partos
domiciliares locais e dos riscos associados a possiveis atrasos no acesso ao servico médico
hospitalar (HOME BIRTH DEMONSTRATION PROJECT, 2008).Em vista do exposto,
importante notar que, para desenhar o modelo de cuidado referente ao PDP, ha que se considerar
toda a organizagdo da rede, garantir sistemas de referéncia robustos, infraestrutura,
disponibilidade de transporte, profissionais capacitados em todos os niveis e financiamento para
custeio (BRASIL, 2016). Porém, independente da formalizacdo de um sistema adequado de
rede de suporte assistencial para o PDP, destacamos que o acesso as informagdes que
possibilitam a escolha informada pela mulher s3o fundamentais ¢ denotam respeito a sua
autonomia.

As informagdes compartilhadas pelas entrevistadas a respeito do PDP foram relevantes e
suficientes para revelar aspectos a serem considerados no percurso decisorio. Quando
informada sobre quem pode, quem atende, qual o investimento, como acontece € o que ¢ feito
na assisténcia ao PDP a mulher adquire subsidios para se tornar mais ativa nas suas escolhas e
consequentemente mais responsavel por elas. Portanto, a escolha ¢ da mulher, mas para efetiva-
la com seguranca e coeréncia com seus valores e preferéncias, ela precisa conhecer os atores, o

roteiro, cenario e contexto que especificam a gloria e o drama de parir em casa.

CONCLUSAO
As mulheres que buscaram o PDP com opc¢do durante a gestagao receberam informagdes
acerca desse modelo de cuidado de diferentes fontes, sendo a internet a principal delas. Essa
situagdo chama aten¢do pelo aspecto positivo, por aproximar experiéncias que fortalecem
mulheres, bem como pelo aspecto negativo que estd atrelado a informagdes de qualidade
cientifica questionavel sobre o PDP. Destaca-se a importancia do pré-natalista no fornecimento
de informacgdes baseadas em evidéncia cientifica através de instrumentos que permitam que a
mulher faca uma escolha informada e nao induzida.
Entre as diferentes informagdes, nesse estudo foram elencadas aquelas que
caracterizam o PDP a iniciar pelos critérios de elegibilidade para acessa-lo: gestagdo de risco

habitual, feto Unico, apresentacdo cefélica, concordancia com o TCLE fornecido pelo
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profissional/equipe. Nao menos importante, porém também restritivo, ¢ o investimento
financeiro necessario para acessar ao PDP, visto que depende de recursos particulares, por nao
fazer parte da politica piblica materno-infantil brasileira. A organizagdo do cuidado no PDP,
desde o pré-natal ao pos-parto, foi abordada, sendo recorrente a referéncia ao vinculo e apoio
dos profissionais que prestam essa assisténcia em todas as etapas.

As intercorréncias inerentes ao parto e nascimento também foram discutidas,
ressaltando-se a preocupacdo das mulheres com o recém-nascido, bem como a confianga
adquirida nos profissionais para o manejo das intercorréncias. Porém, em necessidade de
transferéncia, evidenciou-se a falta de informagdes acerca das implicagdes da fragil integracao
do PDP na rede de assisténcia a saide materno-infantil brasileira. Esse fato merece a atencao
dos profissionais que se disponibilizam a auxiliar as mulheres na tomada de decisdao pelo
modelo de cuidado ao parto e nascimento, haja vista, a seguranga do PDP esta intimamente
relacionada a efetiva articulagao com a rede hospitalar.

Nesse sentido, a informag¢do gerada sobre critérios de inclusdo, acesso e
acompanhamento, bem como o desvelamento de fragilidades do PDP cumprem os objetivos
desse estudo. Como limitacdes da pesquisa, destacamos a dificuldade de encontrar as mulheres
que intencionaram o PDP, mas desistiram dessa op¢ao. Recomenda-se, por hora, novos estudos
com outros atores envolvidos neste processo e que se abra o debate do tema para que o Estado
promova uma politica publica que favorega a escolha informada pelo modelo de cuidado ao

parto e nascimento.
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5.2 MANUSCRITO 2 — INFORMACOES QUE (DES)MOTIVAM A TOMADA DE
DECISAO DAS MULHERES PELO PARTO DOMICILIAR PLANEJADO

RESUMO

Objetivo: analisar como as informagdes sobre o PDP contribuem na tomada de decisao das
mulheres por esse modelo de cuidado ao parto e nascimento. Método: estudo de natureza
descritivo-exploratéria com abordagem qualitativa. A coleta dos dados foi realizada de
fevereiro a abril de 2019, através de entrevista semiestruturada com 14 mulheres no pds-parto
e seis documentos informativos cedidos por elas. O software ATLAS.ti 8.0 auxiliou na
organiza¢do dos dados em andlise qualitativa. Resultados: Os dados deram origem a duas
categorias de resultados: 1) informagdes que motivam a escolha pelo PDP, entre as quais
respeito ao processo natural do parto e nascimento; apoio do companheiro e confianga nos
profissionais e 2) informacdes que desmotivam a escolha pelo PDP, como o medo das
intercorréncias e o alto investimento financeiro. Conclusio: As informagdes que influenciam
a tomada de decisdo pelo PDP devem ser consideradas durante todo percurso desse processo,
haja vista que sdo relevantes a ponto de motivar ou desmotivar essa escolha. No entanto, a
escolha da mulher ndo se baseia apenas em informagao, mas também no modo como processa
essa informacdo. Este estudo mostrou que a seguranga do bebé e o respeito a mulher sdo pontos
chave na tomada de decisdao pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento

Descritores: Parto domiciliar. Parto humanizado. Tomada de decisdes. Enfermagem obstétrica.
Satde da mulher.
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INTRODUCAO

O cuidado que a mulher recebe durante o parto e nascimento ¢ parte relevante da sua
experiéncia feminina. Sdo diversas as informagdes que ela recebe neste periodo que a influencia
na tomada de decisdo em varios aspectos. Uma importante e complexa decisao esta relacionada
ao local que oferece tal cuidado e sua associacdo a distintos aspectos relativos ao parto
(ZIELINSKI; ACKERSON; KANE-LOW, 2015).

Na realidade brasileira, as op¢des publicas para parir limitam-se aos hospitais e centros
de parto normal, sendo que os partos hospitalares totalizam 98,36% dos nascimentos (BRASIL,
2016). Todavia, algumas mulheres insatisfeitas com a assisténcia do modelo hegemonico,
caracterizado pelo excesso de intervengdes desnecessarias, tém optado pelo Parto Domiciliar
Planejado (PDP). Esse, por sua vez, resgata a centralidade da mulher no processo parturitivo,
bem como o respeito a sua autonomia e fisiologia (OLIVEIRA; PINTO 2016).
Consequentemente, as mulheres vivenciam no PDP altas taxas de parto normal, com livre
escolha da posigao para parir, poucas intervencdes durante o trabalho de parto e parto e reduzida
taxa de transferéncia pré e pos-parto (KOETTKER et al., 2018).

Considerando que os partos hospitalares sdo a norma, as mulheres que desejam outro
modelo de cuidado para parir, como o domicilio, ttm menos oportunidade de acessar
informagodes de qualidade sobre o PDP, baseadas em evidéncias cientificas, seja através dos
profissionais, amigos ou da midia (MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008; SMITH et al., 2018).
Isso tem associagdo com o fato de o PDP nao constituir a rede publica de assisténcia ao parto e
nascimento no Brasil, mesmo sendo uma opgao assistencial que apresenta resultados maternos
e neonatais de acordo com estudos internacionais produzidos em paises onde o PDP ¢ amparado
pela politica publica (KOETTKER et al., 2018). Os resultados dizem respeito a menos
intervencgodes e morbidade no parto e nascimento em domicilio, além da maior probabilidade de
parto vaginal. Também, destaca-se nos estudos a satisfacdo das mulheres com a experiéncia do
parto em domicilio, sendo que nesse local sentem-se empoderadas, no controle do seu processo
parturitivo e satisfeitas com a qualidade da assisténcia oferecida (KOETTKER et al., 2012;
LEON-LARIOS et al., 2019; SCARF et al., 2018).

Além do mais, a escolha do local de nascimento ¢ mediada por associagdes culturais e
historicas entre nascimento e seguranga e também influenciada por narrativas contemporaneas
que valorizam o risco, a culpa e a responsabilidade. Discurso esse que restringe as decisdes das

mulheres e limita efetivamente as oportunidades de planejar o parto em modelos diferentes do
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hegemonico (COXON; SANDALL; FULOP, 2013). No mesmo sentido, como o hospital ainda
¢ percebido como a opgao padrdo, considerado seguro para dar a luz, com acesso publico, o
modelo de cuidado que inclui o PDP ¢ acessado por um grupo seleto de mulheres, geralmente
dos grandes centros, brancas, com alta escolaridade (LESSA et al., 2014; WALKER, 2017).

Porém, um principio fundamental do cuidado centrado na mulher ¢ a escolha informada,
que esta ancorado no direito da mulher de receber informagdes e se envolver no processo de
tomada de decisdo durante toda a assisténcia obstétrica, independente do seu perfil socio
demogréafico (ASSOCIATION OF ONTARIO MIDWIVES, 2016; COLLEGE OF
MIDWIVES OF ONTARIO, 2015; HANDA; SHARPE, 2015; MCARA-COUPER; JONES;
SMYTHE, 2011). Dessa forma, apesar dos estudos identificarem as razdes pelas quais as
mulheres escolhem o PDP, as informagdes que influenciam essa escolha sdo pouco exploradas
(CATLING et al., 2013; COXON et al., 2017; MEREDITH; HUGILL, 2017) e at¢ mesmo
desconhecidas no contexto brasileiro.

Assim, ja que sdo multiplos fatores que precisam convergir para que a mulher obtenha
a confianca necessaria para planejar e escolher onde e como parir (ZIELINSKI; ACKERSON;
KANE-LOW, 2015), o objetivo dessa investigagdo foi analisar como as informagdes sobre o
PDP influenciam na tomada de decisdo das mulheres por esse modelo de cuidado ao parto e

nascimento.

METODO

A metodologia escolhida para esse estudo ¢ de natureza descritivo-exploratoria, com
abordagem qualitativa. O contexto deste estudo foi o atendimento prestado pelas equipes que
atendem PDP no estado de Santa Catarina, uma vez que este foi o ponto de partida para captagao
das mulheres que demonstraram interesse em obter mais informacdes sobre o PDP. A selecao
das participantes ocorreu a partir de contatos pessoais da pesquisadora principal (que tem
experiéncia em PDP no estado) e em sua maioria pela indicagdo de profissionais que atendem
PDP em SC, sendo solicitado contato de mulheres que atendessem aos critérios de inclusdo, ou
seja, com menos de um ano de pos-parto, que tenham demonstrado interesse pelo PDP durante
o pré-natal, independente do desfecho do local de parto e maiores de 18 anos. Dessa forma, sete
mulheres que atenderam aos critérios de inclusdo entraram em contato com a pesquisadora
manifestando seu interesse em participar da pesquisa e outras 17 mulheres foram contatadas via

contato telefonico disponibilizado pelos profissionais e convidadas formalmente via mensagem
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pelo Whatsapp®. Duas ndo retornaram e uma desistiu por motivos pessoais, no entanto, 14
fizeram parte da amostragem final, quando foi atingida a saturacdo dos dados. A amostra
refletiu em quantidade e intensidade as multiplas dimensdes do fendmeno, sendo que as
entrevistas foram realizadas até a abrangéncia das interconexdes necessarias para sua
compreensdo. Consequente, foi encontrada a ldgica interna do objeto de estudo — que também
¢ sujeito — em todas as conexdes provisoriamente “saturadas” (MINAYO, 2017).

Apbs a concordancia em participar do estudo, as mulheres assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, previsto na Resolugdo CNS-466/2012 (BRASIL, 2012),
assegurando-se o0 anonimato e o sigilo das informagdes, pela utilizacdo de um codigo
alfanumérico (E1 a E14).

A coleta dos dados foi realizada pela propria pesquisadora principal, de fevereiro a abril
de 2019, através de entrevista semiestruturada, com 17 perguntas abertas, audio-gravada, com
duragdo de aproximadamente uma hora. Além disso, documentos cedidos pelas entrevistadas
também foram utilizados como dados para este estudo (contrato de prestagao de servigo com a
equipe, termo de consentimento livre e esclarecido, orientagdes sobre o PDP). As entrevistas
aconteceram no local de preferéncia das mulheres, conforme agendamento prévio. Assim, nove
entrevistas foram realizadas na residéncia das mulheres presencialmente e as outras cinco via
chamada de video por Whatsapp®, com a presenga dos bebés na maioria delas. Antes do inicio
da gravacdo, foram informadas sobre os objetivos do estudo e respondiam as perguntas
referentes a caracterizacdo sociodemografica e obstétrica. Ao final das entrevistas era
questionado as mulheres se elas receberam algum material com informacdes sobre o PDP e
solicitada copia dos mesmos. Todas as entrevistas foram transcritas pela pesquisadora principal
e validadas pelas participantes, sendo que apenas uma entrevista sofreu ajuste no seu contetido.
As entrevistas tiveram uma dura¢ao média de 60 minutos.

A anélise dos dados ocorreu através do processo de analise de conteudo de Bardin,
organizada em por trés etapas: pré-analise; explora¢do do material; tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretagdo (BARDIN, 2011). Foi utilizado o software ATLAS.ti 8.0, licenciado
para a pesquisadora, para auxiliar na organizagdo dos dados, que iniciou com a criacao de um
Projeto constituido por 26 documentos: 14 entrevistas e 12 materiais disponibilizados pelas
mulheres entrevistadas (contrato de prestagdo de servigo, termos de consentimento,

orientagdes).
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Através de quatro etapas realizou-se a organizagdo do processo: leitura flutuante;
escolha dos elementos relevantes e representativos; elaboracdo de hipoteses/objetivos e
referenciacdo dos indices e elaboragdo dos indicadores. Com auxilio do ATLAS.ti 8.0 realizou-
se a edicao dos trechos relevantes das entrevistas (citagdes), a fim de atender ao objetivo do
estudo.

Em seguida, procedeu-se a exploragao do material, que consistiu essencialmente em
operagdes de codificacdo, relacionando os depoimentos com mesmo sentido a fim de
categoriza-los. Nessa etapa, a fungdo do ATLAS.ti 8.0 foi auxiliar na codificagdo (codigos) dos
trechos dos depoimentos (citacdes) em unidades tematicas de significado semelhantes (grupos)
(FRIESE, 2012).

A ultima fase diz respeito ao tratamento dos resultados obtidos, inferéncia e
interpretagdo, de modo que os mesmos se tornassem significativos e validos. Apds todo o
processo de andlise, os dados deram origem a duas categorias: 1) informacdes que motivam a
escolha pelo PDP e 2) informag¢des que desmotivam a escolha pelo PDP.

E importante destacar que o estudo foi realizado apds apreciagio pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
quanto aos seus aspectos €ticos e legais, sendo aprovado conforme protocolo n°. 3.090.383. Na
apresentacao de trechos dos documentos fornecidos pelas mulheres, optamos por ndo identificar
as equipes, garantindo assim o sigilo e anonimato, sendo que os mesmos foram identificados

pelo tipo de documento e uma letra, por exemplo, TCLE equipe X.

RESULTADOS

As participantes do estudo tinham entre 24 e 38 anos quando entrevistadas e estavam
em um relacionamento estavel ao realizar a op¢ao pelo local de parto. Apenas uma delas tinha
ensino médio e as outras possuiam grau universitario, mais da metade com pds-graduagao.
Eram residentes dos municipios de Floriandpolis, Joinville e Chapeco. Apenas uma mulher
realizou seu pré-natal exclusivamente na rede publica, nove delas tiveram a assisténcia ao parto
na rede particular. Em relagao a historia obstétrica, 11 eram primiparas e trés tiveram uma
cesariana anteriormente. Das 14 mulheres, 10 vivenciaram o parto vaginal, sendo cinco deles
em domicilio e as demais evoluiram para cesariana.

As mulheres relataram diversas informagdes que influenciam a escolha pelo PDP, entre

as quais questoes pessoais referentes ao contexto sociocultural. Aqui, as informacdes foram
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categorizadas como motivadoras ou desmotivadoras do PDP. As expressdes que possibilitaram
organizar os dados nas duas categorias estdo representadas na figura 11, através de uma imagem
ilustrativa de uma balanca onde as informacdes exercem diferentes pesos no processo de

decisdao da mulher pelo PDP.

Figura 11 - Balanga - informacdes que motivam e que desmotivam a escolha pelo PDP.

Fonte: a autora.

Categoria I - Informacdes que motivam a escolha pelo PDP

As mulheres relacionaram o parto em domicilio com autonomia, protagonismo e
liberdade. Elas encontram no domicilio um parto sem intervengdes desnecessarias € com
respeito ao processo natural: “[...] achava que a mulher se entregava mais em casa, que ela
tava mais bem amparada, que a natureza se expressa melhor e que sem intervengdes o parto
pode seguir seu rumo de uma maneira melhor”, (E12).

Além disso, em casa podem ser acompanhadas pelas pessoas de sua escolha ¢
vivenciam um parto com atencdo individual, exclusiva. Esses e outros fatores foram
responsaveis pela seguranga que as mulheres manifestaram sentir em ambiente domiciliar:
“Entdo, o parto domiciliar me deixa segura por isso, porque eu to no meu cantinho, com as
pessoas que gostaria que tivessem e que eu teria um pouco mais de intimidade para falar ¢ “nao,

isso agora nao, espera mais um pouquinho”, sabe? E isso que eu acho que ¢ a seguranca”, (E11).
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“[...] o respeito do meu ritmo, ou seja, o respeito do processo organico do parto, isso para mim
¢ seguranca”, (E9).

Todas as mulheres receberam apoio dos seus companheiros no processo de escolha pelo
PDP. Esse apoio caracterizou-se pela decisdo compartilhada, engajando-se no processo

decisorio ou através da liberdade e respeito pela escolha da mulher:

[...] o meu companheiro, sempre me apoiou muito. Ele realmente deixou comigo essa
decisdo. Ele falava para mim, para eu escolher onde eu me sentisse melhor. Que ele
ia me apoiar da mesma maneira, se fosse no hospital, se fosse em casa. Que era uma
decisdo para mim, pelos meus sentimentos, pelos meus pensamentos. (E4).

Outra importante influéncia positiva foram as informacdes acerca de mulheres que ja
tiveram experiéncias exitosas com o parto: “[...] minha mae [...] e toda a minha familia, por
mais que eles ndo conhecessem o parto (domiciliar), eles tém essa memoria muito bonita do
parto [...] mandei um video para minha mae, ela viu e ela ndo duvidou mais daquilo”, (E4).

As mulheres também relacionaram a experiéncia dos profissionais que atenderiam o

parto em casa com seguranga para o processo de acompanhamento:

A experiéncia da equipe foi um fator bem forte [...] elas relatam muitas experiéncias
e isso me deu bastante seguranga pra, inclusive para ndo me preocupar tanto com 0s
itens de seguranca que elas tinham, porque eu sabia que tava, tava na méo delas, tava
bem, bem guardado, assim, tava bem assistido. (E10).

Dessa forma, as informac¢des compartilhadas com os profissionais acerca do manejo
de intercorréncias em domicilio e da habilidade em identificar a necessidade de transferéncia
para o hospital tranquilizaram as mulheres: “[...] ela traria alguns equipamentos, tipo, oxigénio,
ela teria, e no caso do bebé nascer com algum problema ela teria alguns equipamentos que ela
conseguiria resolver em casa [...] pra algumas outras questdes a gente teria que se deslocar até

o hospital [...], (E6).

Entdo essa seguranga assim que a equipe me passou né, de que da tempo de chegar,
até acontecer isso a gente vai perceber, vai ter o feeling da coisa, vai identificar que
nao ta dando certo e vai pro hospital [...]. Eu sabia que caso tivesse algo que ndo desse
pra resolver aqui, dava tempo de chegar no hospital e eu ndo ia morrer em 20 minutos,
assim, sangrando, tipo assim. (E14).
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Além de competéncia técnica as mulheres apontaram a sensibilidade dos profissionais
que atenderiam o parto: “Além de conhecimento cientifico, né, ser uma profissional excelente,
ela ter essa sensibilidade, essa conexao com a gente fez toda a diferenca”, (ES).

Outra questao que influencia as mulheres na decisdo pelo local de parto numa segunda
gestacdo ¢ a vivéncia anterior de um nascimento hospitalar traumatico, que foi marcado por
violéncia obstétrica. Dessa maneira, elas relatam o desejo de viver uma experiéncia diferente
em domicilio como uma superagdo: “Porque a questdo do parto sempre tava presente, né,
porque de alguma forma era algo que eu buscava, uma cura, né, dessa experiéncia que eu tive
com o primeiro parto [...] o meu Unico medo, era ter que ir pro hospital”, (E9). “[...] entdo foi
na verdade uma realizagcdo ¢ uma superagao também em relacdo ao parto anterior [...] veio de
fazer algo completamente diferente do que tinha sido minha experiéncia anterior e... era isso

que me atraia mais assim”, (E10).

Categoria II - Informacées que desmotivam a escolha pelo PDP

As mulheres expressam medo de intercorréncias em domicilio, especialmente
relacionadas ao bebé: “[...] s@o as coisas que mais preocupam a mae, pelo menos era o que me
preocupava: se o bebé nascer e precisar de algum aparato, alguma ferramenta que aqui em casa
nao tem?”, (E14).

Ainda, a incerteza da chegada em tempo oportuno ao ambiente hospitalar em caso
de intercorréncia surge na fala das mulheres quando se trata da possibilidade de transferéncia:
“[...] tinha receio de como eu seria encaminhada para uma maternidade, se por ventura
precisasse [...] se a equipe tinha suporte para isso e dai como seria esse acompanhamento”,
(E10). “[...] s6 o pensamento que podia ndo da tempo de salvar o (filho) ou a mim [...] alguma
intercorréncia acontecer € a gente precisar ir € nao dar tempo. Eu tinha medo disso [...], (E14).

Outra questdo relacionada aos cuidados em domicilio durante o parto e nascimento €
relativa a necessidade de equipamentos que sO estariam disponiveis em
hospitais/maternidades. No mesmo sentido, a necessidade do profissional médico no contexto
do nascimento associado a sensagdo de seguranga: “[...] se der alguma coisa, eu t6 em casa e
ndo tenho médico. E um medo. Acho que, o primeiro sentimento que vem”, (E2). “[...] caso
haja uma complicacdo ou emergéncia, existem menos possibilidades terapéuticas disponiveis
em domicilio do que haveria em um ambiente hospitalar, incluindo alguns que podem salvar

vidas, como banco de sangue e cirurgia imediata”, (TCLE equipe X).
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Cabe destacar também, que a escolha pelo PDP ¢ considerada por algumas pessoas do
convivio dessas mulheres (familiares, profissionais de saude, amigos) como uma escolha
inconsequente e perigosa: “[...] minha mae, a minha sogra, minha avo, todos tinham muito
medo do parto domiciliar. Achavam que eu tava fazendo uma loucura, que eu tava sendo
inconsequente, tudo”, [E7]. “[...] o pediatra da minha filha [...] ele falou: olha, vocés fazem o
que vocés quiserem, mas eu nao apoio. E ai, me mexeu muito quando ele me falou isso. Que
ele... ah, eu acho muito perigoso [...]”, (E2).

Diante da falta de compreensao, as mulheres preferem ndo contar a decisdo ou mentem

sobre o local que planejam parir, apesar de sentirem outras responsabilidades nesse caso:

[...] no comego, quando eu falava que ia ter parto em casa, meu... era uma porrada! As
pessoas vinham “ah, que perigo” [...] E uma decisdo minha e acho que muita gente
deve desistir por isso [...] porque quando vocé faz uma decisdo dessas, com uma
familia contra, ¢ mais um fator que vocé tem que lidar, né”. (ES).

Outra questao que influencia bastante na escolha das mulheres ¢ o pré-requisito para
acessar a um PDP que ¢ ter condig¢des de pagar por esse servico. As mulheres consideraram
esse investimento muito alto, fora da realidade financeira da maioria das familias. Diante
disso, a mulher que opta por essa possibilidade, endivida-se ou pede ajuda para sua rede de
apoio. O desconforto em ter que pagar por um servigo que poderia ser oferecido pelo SUS
também ¢ manifestado pelas mulheres: “Entao o fator preco [...] € carissimo pra vocé fazer parto
com a maior parte das equipes, isso € tragico. Porque boa parte das pessoas, a maioria ndo vai
ter acesso mesmo”, (E8). “[...] nds fizemos porque minha sogra se propos de pagar [...] se ndo

fosse dessa forma, eu ndo sei se conseguiria ter esse, o parto que eu sonhava [...], (E10).

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo permitiram refletir sobre as informagdes que influenciam a
mulher na tomada de decisdo pelo PDP. Isso porque, as mulheres ndo fazem escolhas
isoladamente, mas num processo socialmente construido, influenciado pelas relacdes
interpessoais e pelo contexto ou cenario em que elas ocorrem (DOWNE et al., 2018; O'BRIEN;
CASEY; BUTLER, 2018).

Pautando as informagdes que motivam a decisdo pelo PDP, as mulheres desse estudo
relataram razoes para optar pelo parto em casa que foram semelhantes a outros estudos: respeito

ao processo fisioldégico do parto, autonomia, protagonismo, confianca no processo de
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nascimento e participagdo de familiares (COLLACO et al., 2017; GRIGG et al., 2015;
KOETTKER et al., 2018; WALKER, 2017; ZIELINSKI; ACKERSON; KANE-LOW, 2015).
Esses beneficios atrelados ao PDP, por vezes, surgiram na voz de mulheres que vivenciaram o
parto de uma forma positiva e tornaram-se apoiadoras (LEON-LARIOS et al., 2019).

Esse cenario familiar, intimo e respeitoso torna-se sindnimo de seguranga para as
mulheres (E11 e E9). Em contrapartida, o hospital torna-se uma ameacga por apresentar altas
taxas de intervengdes — menos de 6% dos partos sdo naturais — e pelo desrespeito as boas
praticas ao parto e nascimento (LEAL et al., 2014). O PDP vem sendo associado a taxas
significativamente mais baixas de intervencgdes obstétricas, taxas mais altas de parto vaginal
espontaneo, menores taxas de morbidade materna e altas taxas de satisfagdo relacionadas ao
fato do ambiente domiciliar ser mais confortavel e oferecer mais participa¢do na experiéncia
(DAVIES-TUCK et al., 2018; HUTTON et al., 2015; ZIELINSKI; ACKERSON; KANE-
LOW, 2015).

Da mesma forma, aquelas mulheres que tiveram experiéncias negativas em ambiente
hospitalar (E9 e E10), tém justificativas suficientes para ndo querer reviver esse modelo de
cuidado. O PDP, entdo, passa a ser uma alternativa para evitar a violéncia obstétrica e as
intervengdes em cascata. Esses resultados corroboram com o estudo de Catling; Dahlen e
Homer (2014) acerca das influéncias na escolha do PDP por mulheres australianas e Feeley e
Thomson (2016) ao relatarem que uma abordagem de cuidados medicalizados, com
intervengoes de rotina, contribuiu para a falta de satisfacdo das mulheres e para a busca de
outras possibilidades de local de nascimento nas gestacdes subsequentes.

Com relagdo a outra importante influéncia positiva, o pai do bebé, enquanto
companheiro da mulher, também tem um papel significativo na tomada de decisdo, pois seu
apoio permite que a mulher se sinta confiante e livre para escolher, conforme relata E4 (LEON-
LARIOS et al., 2019; MARTINEZ-MOLLA et al., 2015).

Porém, como ser relacional, a decisdo da mulher ndo serd isolada ou independente. Isso
porque, sua decisdo ¢ tomada em relagdo aos outros e com eles, seja familiar, amigo ou
profissional (OSUJI, 2017). Ou seja, quando a mulher opta pelo local de nascimento, varios
fatores do contexto sociocultural em que ela vive estdo influenciando nessa decisdo. Assim,
dialogando sobre seus interesses, a mulher vai somando informagdes e influéncias para que

possa escolher assertivamente o local de parto (MARTINEZ-MOLLA et al., 2015).
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A rede de influéncias que motivam o PDP ainda tem outro elemento, que se constrdi na
relagdo com os profissionais que atenderdo ao parto em domicilio: a confianga. Nesse estudo,
essa confianga estrutura-se na competéncia profissional e partilha de informagdes. Em outros
estudos as mulheres confiaram em suas midwives e sentiram-se apoiadas por elas (CATLING;
DAHLEN; HOMER, 2014; FORSTER et al., 2019; MURRAY-DAVIS et al., 2014). As
mulheres querem uma experiéncia de parto com profissionais gentis, sensiveis, que
compreendam suas crengas, valores e rituais de cuidado, bem como que oferecam seguranga e
competéncia técnica (COLLACO et al., 2017; DOWNE et al., 2018). Um estudo inglés
identificou que as interacdes com as midwives influenciam positivamente as mulheres
capacitando-as a tomar decisdes baseadas naquilo que desejam para si (LAMBERT; JOMEEN;
MCSHERRY, 2018). Logo, para assumir o seu papel técnico nessa relagdo, o profissional que
atende parto em domicilio, precisa de habilidade para identificar situa¢des de risco e
encaminhamento oportuno, assim como treinamento atualizado e articulagdo com a rede
hospitalar a fim de ndo afetar os resultados do PDP (COMEAU et al., 2018; WALKER, 2017).

Desse modo, as informagdes que influenciam positivamente, ou seja, que motivam a
tomada de decisdo pelo PDP sdo relativas aos beneficios que as mulheres reconhecem nesse
modelo de cuidado, bem como ao apoio que encontram nos seus companheiros e a confianga
construida na relagdo com os profissionais que atendem ao PDP.

Diante disso, o desenvolvimento de uma relacdo de confianca entre a mulher ¢ o
profissional € capaz de gerar responsabilidade mitua na tomada de decisdo. Ou seja, tanto o
conhecimento especializado do profissional quanto o conhecimento que a mulher traz para
relacdo sdo valorizados; ambos passam a ser ativos no processo de escolha informada,
minimizando a hierarquia na relagao e respeitando a autonomia da mulher (CHARLES, 2017;
HANDA; SHARPE, 2015).

Por outro lado, hd informacdes que desmotivam a opg¢do pelo PDP, sendo essas
fortemente marcadas pelo modelo de cuidado hegemonico vigente, centrado no risco € na
mecanizag¢do do parto. Nesse contexto, em que o foco estd em desfechos desfavoraveis, o medo
que a intercorréncia acontega, especialmente com o bebé, € um fator limitante para parir em
casa. Isso porque, as percepcoes das mulheres sobre a natureza do processo de nascimento sao
importantes para determinar as escolhas em relagdo ao parto (PREIS et al., 2018).

Assim, o profissional novamente desempenha um papel importante durante o pré-natal

ao informar a mulher sobre as intercorréncias mais prevalentes no parto e nascimento em



87

domicilio (HILDINGSSON et al., 2019). No entanto, também deve disponibilizar e discutir
evidéncias que apontem a frequéncia e o manejo dessas intercorréncias, preferencialmente
comparando-as ao ambiente hospitalar e relativas ao pais em que acontecera o nascimento.

No cendrio brasileiro, contudo, temos poucos estudos acerca dos resultados neonatais
dos PDP. Porém, uma revisao sistematica nacional, que considerou dois estudos que tratavam
da variavel transferéncia (COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER et al., 2012) identificou
que ndo houve transferéncia de RN por complicagdes no trabalho de parto ou parto e tdo pouco
houve internagdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (CURSINO;
BENINCASA, 2018). J4, outro estudo que nao foi incluido na revisdo, identificou apenas uma
transferéncia de RN para UTIN, sendo essa ndo relacionada com a assisténcia prestada
conforme a autora (KOETTKER et al., 2015). No mesmo sentido, a literatura sugere que o
respeito a fisiologia do parto e o uso restrito de intervencdes no PDP podem ter sido
responsaveis pela auséncia de intercorréncias em trabalho de parto e parto em domicilio
(KOETTKER et al., 2017).

Tais resultados estdo de acordo com importante metanalise de estudos internacionais,
na qual foram incluidos estudos referentes a paises que tem o parto domiciliar bem integrado e
pouco integrado a rede de atengdo obstétrica, sendo que o risco de mortalidade perinatal ou
neonatal ndo foi diferente quando o parto foi planejado em casa ou no hospital (HUTTON et
al., 2019). Todos os estudos incluiram apenas mulheres com gravidez de risco habitual.

O PDP no cenario brasileiro, ndo dispoe de um fluxo formalizado de referéncia sendo
considerado pouco integrado a rede (KOETTKER et al., 2018). Essa informacao ¢ relevante no
processo de tomada de decisdo das mulheres, pois os resultados perinatais e neonatais de partos
realizados em domicilio estdo relacionados as condi¢des de transferéncia em diferentes estudos
(COMEAU et al., 2018; HUTTON et al., 2015; SCARF et al., 2018). Inclusive, taxas mais
altas de transferéncia sdo observadas em locais onde o PDP ¢ mais integrado ao sistema de
satde, sugerindo que uma boa integracdo pode estar associada ao acesso oportuno e melhor
cuidado em caso de complicacdo intraparto (HUTTON et al., 2019).

No entanto, a escolha da mulher ndo se baseia apenas em informacao, mas também no
modo como processa essa informagdo. Isso estd atrelado a sua vivéncia, ao contexto
sociocultural e politico, a concep¢do acerca de seguranca (DOWNE et al., 2018). Nesse
contexto, considera-se que a seguranca do bebé e da prépria mulher € ponto chave na tomada

de decisao pelo local de nascimento (GRIGG et al., 2015; MURRAY-DAVIS et al., 2014).
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A seguranca, no entanto, esta ligada a construcdo de risco, que ¢ relacionada ao
nascimento. Neste estudo, muitas vezes as mulheres apontam a possivel necessidade de
equipamentos e do profissional médico atrelada ao ambiente hospitalar e a garantia da
seguranca do paciente (E2). O modelo biomédico de cuidado, da mesma forma, cultivou a ideia
de que aparelhos, médicos e instituigdes oferecem a melhor assisténcia ao parto, em
contrapartida, o corpo da mulher oferece riscos. Assim, conceber que o parto hospitalar também
carrega seu conjunto de riscos significa contrapor-se a norma, ao que estd arraigado na cultura
atual.

Nesse contexto, cogitar o parto em domicilio e compartilhar informacdes acerca dessa
possibilidade com a sociedade apresentou-se como uma influéncia que desmotiva a escolha
pelo PDP. A necessidade que cada pessoa atrela a0 momento do nascimento, ancorada em seus
valores culturais, ¢ ferramenta para julgar a mulher que entende que o domicilio oferece a
seguranga suficiente para ela e seu bebé. Dessa forma, a autonomia da mulher ¢ minada por
criticas pessoais, baseadas em experiéncias isoladas e pela dominancia do modelo tecnocratico
de atendimento ao parto. Assim, a mulher vivencia o antagonismo entre o que deseja € o que a
sociedade considera correto e seguro (O'BRIEN; CASEY; BUTLER, 2018).

Por fim, as mulheres deste estudo reconhecem que ter que pagar por um parto em casa
¢ caro e ndo ¢ acessivel para todas, corroborando com os resultados encontrados em estudo
espanhol (LEON-LARIOS et al., 2019). No contexto brasileiro, o PDP ¢ uma possibilidade
restrita, pois permanece como assisténcia privada, tendo em vista que ndo estd inserido na
politica publica e ¢ uma escolha bancada emocional e financeiramente pela mulher. Essa
situagdo fragiliza a assisténcia a mulher, bem como os profissionais que atendem em domicilio,
j& que ndo existe como opg¢do publica, nem faz parte do sistema de referéncia e contra-
referéncia, situacdo que pode prejudicar a garantia de continuidade do cuidado diante da
necessidade de transferéncia.

Nessa perspectiva, por ser uma contraposicdo ao modelo hegemdnico, a opcao pelo
parto em domicilio ¢ excludente; ndo ¢ para todas, mas apenas para aquelas com maior poder
econdOmico e acesso as informacgdes sobre esse local (COLLACO et al., 2017). Dessa maneira,
fere aspectos determinantes e condicionantes da qualidade de vida que atuam na dimensao
social e se relacionam com a promogao e protecao a saide (PORTO; GARRAFA, 2011).

Portanto, para decidir pelo local de parto ativamente ¢ importante que a mulher

identifique as influéncias a que estd exposta e de que modo elas afetam a sua escolha.
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Assim sera capaz de refletir acerca dessas influéncias, permitindo ou ndo que elas interfiram na
sua decisao. Ela tera que olhar para si e acessar valores; definir segurancga; identificar que riscos
esta disposta a aceitar € como esses riscos podem ser administrados (CHARLES; WOLF, 2016).
Entdo, quando a mulher reconhece o que ¢ importante para ela, conhece um profissional que
domine evidéncias cientificas e estabelece com ele uma relagdo que permita que seus pontos de
vista sejam compartilhados, o processo de tomada de decisdo informada acontece (OPHA,

2018).

CONCLUSAO

A forma como as informag¢oes acerca do PDP influenciam a tomada de decisao das
mulheres se dé através da motivacdo por esse modelo de cuidado ou por meio de questdes que
desmotivam essa escolha. De um lado da balan¢a tém-se as informagdes motivadoras, como o
respeito pela natureza do processo parturitivo, que associa o PDP ao ninho que acolhe, traz
seguranga para mulher e permite. Permite a participagdo de quem ela desejar e também permite
que ela ressignifique sua historia e se cure. Caracteriza-se pelo cuidado compartilhado, que
respeita a autonomia da mulher e possibilita a troca de informagdes e sentimentos com os
profissionais que oferecem essa assisténcia.

Assim cultiva-se, portanto, uma relacdo de confianca, na qual a experiéncia do
profissional ¢ relevante para a constru¢do do acompanhamento, tendo em vista que ha medos
que pendem a balanca para o outro lado. Nesse sentido, as crencas que as mulheres carregam
acerca de risco e seguranga influenciam a escolha pelo local de nascimento e desmotivam a
escolha pelo PDP por estarem arraigadas no modelo biomédico hegemdnico de cuidado. Nesse
contexto, também convencidos da necessidade da estrutura institucional na assisténcia ao parto,
familiares, amigos e profissionais emitem suas opinides e abalam a escolha da mulher por um
contexto “contracultural”.

Somado a isso, ha a restricao de acesso ao PDP, ja que ndo constitui a politica publica
de atencdo materno-infantil brasileira e se torna oneroso para as mulheres. Além disso, a
auséncia do Estado em reconhecé-lo e disponibilizd-lo como possibilidade de escolha, torna o
PDP desintegrado da rede de assisténcia ao parto e nascimento, fato que compromete as
transferéncias (emergenciais ou nao) seja pelo tempo oportuno de deslocamento e atendimento

ou pela falta de continuidade da assisténcia pelos mesmos profissionais.
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Dessa maneira, discutir a seguranca do PDP no cenario brasileiro ¢ essencial para
otimizar o processo decisorio para que a mulher possa aliar os cuidados ofertados em domicilio

com as suas percepgoes de risco e seguranca e optar conscientemente pelo local de parto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo possibilitou a identificacdo das informagdes que as mulheres recebem sobre
o PDP ao longo do percurso de tomada de decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e
nascimento. Sao informagdes de diversas fontes, sendo a internet a principal delas, e dizem
respeito aos critérios de elegibilidade para o ingresso ao PDP; destacam as enfermeiras obstetras
como profissionais mais atuantes na assisténcia ao PDP; revelam a dificuldade de acesso ao
PDP devido seu financiamento privado; apontam a continuidade do cuidado pelos mesmos
profissionais desde o pré-natal ao pds-parto, assim como o vinculo e confianga provenientes
dessa relacdo; além de revelarem que hd intercorréncias que podem ser manejadas em domicilio
com éxito, bem como ha aquelas que demandam encaminhamento hospitalar em tempo
oportuno, o qual precisa ser conquistado em articulagdo com a rede de Atencdo a Saude da
Mulher e recém-nascido.

Essas informag¢des contribuem na tomada de decisao das mulheres influenciando-as de
maneira a motivar ou desmotivar a escolha pelo PDP. O respeito ao processo natural do parto
e nascimento; o apoio do companheiro e confianga nos profissionais sdo influéncias
motivadoras, j& o medo das intercorréncias e o alto investimento financeiro sao apontadas como
influéncias desmotivadoras.

Dessa maneira, considerando a escolha informada uma premissa para o cuidado centrado
na mulher, o reconhecimento de informacdes que podem afetar a tomada de decisdo sao
pertinentes contribuicdes para o PDP brasileiro. Especialmente, em se tratando de um cenario
em que o PDP ¢ uma opcdo de financiamento privado crescente, com resultados satisfatorios
para mae e recém-nascido. Entretanto, ¢ importante ressaltar que a escolha da mulher ndo se
baseia apenas em informacgao, mas também no modo como processa essa informagdo. Este
estudo mostrou que a seguranga do bebé e o respeito a mulher sdo pontos chave na tomada de
decisdo pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento.

No mais, também possibilitou a constru¢do de dois manuscritos que valorizaram a voz
das mulheres ao reconhecer e validar as informacdes que elas relataram sobre o PDP, além das
suas percepcoes e preferéncias no cuidado ao parto. Por essa perspectiva, foi possivel inferir
que o PDP estd em constru¢do como um modelo de cuidado, porém ja carrega na sua
organizagdo caracteristicas que contemplam o respeito a autonomia feminina e a fisiologia do

parto.
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Minha experiéncia como pesquisadora foi permeada por curiosidade, cautela e respeito
por cada mulher que se disp0s a participar, bem como a cada informagao que se apresentou no
percurso. Tive a possibilidade de construir um marco conceitual para guiar a discussdo e
permitir que eu me mantivesse atenta aos objetivos do estudo. Enquanto dificuldade, a principal
foi a pequena disponibilidade de estudos nacionais sobre o PDP, especialmente em se tratando
de amostras representativas. Um desafio que ronda tanto o PDP quanto a escolha informada ¢
relativo a formagdo de outros olhares diante do evento do nascimento que demanda
desconstru¢do, quebra de paradigmas e espago para o novo caminhar junto ao velho. Esse
estudo apresentou como limitagdo a dificuldade para encontrar mulheres que tenham se
interessado pelo PDP em algum momento da sua gestacdo, mas decidiram por outra opgao.

Recomenda-se que o Estado assuma sua responsabilidade e fomente a¢des para que a
escolha informada seja a finalidade dos processos decisorios relativos aos direitos sexuais e
reprodutivos. Sugere-se estudos nacionais sobre a percep¢do das mulheres quanto as
possibilidades de escolha pelo modelo de cuidado ao parto e nascimento. Recomenda-se que os
profissionais que atendem gestantes considerem as opgdes para atendimento ao parto existentes
na regido e discutam essas opgoes a partir de evidéncias cientificas com as mulheres a fim de
apoia-las com subsidios na tomada de decisdo. Inclusive, que utilizem auxiliares de decisdo
para ajudar a mulher identificar os beneficios e os riscos detalhadamente das op¢des de cuidado
que ela pode considerar. Por fim, simplesmente como uma das partes dessa construgdo coletiva,
recomenda-se o uso do TCLE a fim de registrar e oficializar as decisdes discutidas e
compartilhadas ao longo do processo.

Para tanto, sugere-se que ja na formacdo académica desses profissionais a mulher seja
vista como a principal conhecedora do seu corpo, como um organismo vivo € ndo uma maquina
e que independente da condi¢ao socioecondmica toda mulher deve ter seus desejos, seus medos,

suas experiéncias e seus significados respeitados.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE ENTREVISTA AS MULHERES

Caracterizacio da participante

Nome/Idade/Estado civil (companheiro

ou nao) /Escolaridade

Quantas gestacdes? Tipos de parto?

Experiéncia de parto.

Quantos partos domiciliares?

Tempo entre o parto ¢ a entrevista

Municipio/regido que aconteceu o PDP

Por quem foi acompanhada no pré-natal?

Por quem foi assistida no parto/local

(publico, privado, domicilio)

Data da entrevista

l. Como foi seu primeiro contato com o PDP?

2. O que levou vocé a pensar nessa possibilidade?

3. Quais os questionamentos/duvidas que vocé teve acerca do PDP?

4. Quais informacgdes vocé recebeu sobre o PDP? Por quem, por quais meios?

De que forma vocé recebeu orientagdes sobre o PDP? Utilizaram algum documento
impresso? Que tipo? Pode me fornecer uma cépia?
6. Como vocé se sentiu apos optar pelo PDP? Foi apoiada? Por quem?
7. Quais questionamentos vocé teve apos optar pelo PDP? Quais as informagdes que vocé

recebeu? Por quem?

8. O que vocé sabia com relagdo a organizacao do ambiente e materiais necessarios para o
PDP?
9. O que vocé sabia acerca de todo processo de acompanhamento do PDP (pré-natal,

TP/parto, pos-parto)?

10. O que vocé sabia sobre o manejo das possiveis intercorréncias com a mae e bebé no
PDP?
11. O que vocé sabia sobre o PDP que fortaleceu essa escolha? Teve alguma influéncia?

12. O que vocé sabia sobre o PDP que desencorajou essa escolha? Teve alguma influéncia?
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13.  Quais informacdes vocé recebeu sobre a qualificagdo da equipe que atenderia/atendeu

ao parto? Quais profissionais? Experiéncia? Isso ¢ relevante pra vocé?

14.  Quais informagdes acerca do PDP vocé ndo recebeu e sentiu falta?
15.  Quais informagdes sobre PDP vocé considera que devem ser veiculadas na midia?
16. A experiéncia foi ao encontro das suas expectativas? Vocé mudaria algo na sua decisao?

17.  Vocé quer acrescentar algum comentario?
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Programa
de Pés-Graduagao
3 em Enfermagem

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO — TRINDADE CEP: 88040-970
FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Tel. (048) - 3721-6094

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AS MULHERES

Eu, Profa. Dra. Roberta Costa, professora do Departamento de Enfermagem juntamente com a
mestranda, Franciele Volpato, estamos desenvolvendo um estudo intitulado “PARTO DOMICILIAR
PLANEJADO: O QUE VOCE PRECISA SABER?”, que serd desenvolvida como Dissertagdo de
Mestrado no Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina,
que tem por objetivo analisar as informa¢des fornecidas para as mulheres sobre o parto domiciliar
planejado no Brasil. No6s te convidamos a contribuir com o estudo, aceitando participar de uma
entrevista, realizada pela pesquisadora, no dia e local de sua escolha, com perguntas acerca das
informacdes que sdo fornecidas as mulheres que decidem pelo parto domiciliar planejado, tendo a
liberdade de responder ou ndo as perguntas, bem como remarcar a entrevista se preferir. A entrevista
sera gravada e transcrita pela propria pesquisadora, sendo que vocé recebera uma copia da transcri¢ao
para validar o conteudo.

O convite para sua participagdo nessa pesquisa tem a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos da UFSC, de acordo com a resolugdo 466/2012 que normatiza e
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos e garante o anonimato, a confidencialidade e o
direito de voluntariedade, sem riscos a sua vida ou agravos a sua saude.

Ao aceitar participar da pesquisa, vocé serd convidada a assinar e rubricar em todas as vias o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em consonancia com a resolugdo 466/12, e mesmo depois
de assinado, tera liberdade para desistir da pesquisa em qualquer momento. Vocé ficara com uma das
coOpias para acompanhar as atividades. Sendo que devera guardar cuidadosamente a sua via, pois € um
documento que traz importantes informagdes de contato ¢ garante os direitos como participante da
pesquisa.

A metodologia sera explicada antes do inicio da pesquisa e, se necessario, podera ser novamente
esclarecida durante a realizagdo da mesma. Serdo utilizados seus dados pessoais € a entrevista sera
realizada somente se voc€ concordar. Seu nome ndo aparecera em qualquer registro, pois serao utilizados
nomes ficticios para manter o anonimato das informagdes no relatorio da pesquisa. E garantido que
todos os dados serdo utilizados somente para fins de pesquisa.

Os resultados da pesquisa se tornardo publicos por meio da publicagdo mediante relatorios,
artigos, apresentacdes em eventos cientificos e/ou divulgagdo de outra natureza, nos quais serdo
garantidos o sigilo e a confidencialidade dos dados referentes a identificagdo dos participantes da
pesquisa, ja que as pesquisadoras serdo as Unicas a ter acesso aos dados. Porém, acrescentamos que,
apesar dos esforgos e das providéncias necessarias tomadas pelos pesquisadores, sempre existe a remota
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possibilidade de quebra de sigilo. Ainda que involuntiria e ndo intencional, as consequéncias
relacionadas a quebra de sigilo serdo tratadas nos termos da lei, para que sejam compensados os danos
morais.

Embora ndo haja beneficios diretos pela sua participagdo nesta pesquisa, ela podera oferecer a
vocé a oportunidade de contribuir com a histéria de parto e nascimento de outras mulheres. Ademais
poderé dar voz as suas experiéncias e conhecimentos acerca do parto domiciliar planejado e ampliar as
informagdes disponiveis sobre essa tematica no Brasil. Suas crengas e valores serdo respeitados durante
toda a realizacdo da pesquisa. Esta pesquisa ndo implica em nenhum gasto para vocé e nem para seus
familiares. Se vocé tiver algum gasto decorrente da pesquisa, o mesmo sera ressarcido pelas
pesquisadoras. Além disso, se voc€ ndo se sentir confortavel, tera o direito de ndo responder a qualquer
pergunta.

A pesquisa ndo acarretara problemas de ordem fisica, moral e econdmica. Todos os
procedimentos da pesquisa ndo trardo qualquer risco a sua vida e a sua satide, mas esperamos que tragam
beneficios em funcdo das reflexdes e trocas realizadas. Contudo, pode mobilizar sentimentos e gerar
alguma forma de constrangimento, o que pode oferecer riscos emocionais, mesmo que involuntarios e
ndo intencionais. Sao riscos de ordem reflexiva, uma vez que durante a realizagdo das entrevistas vocé
podera reviver experi€ncias e/ou podem aflorar aspectos negativos, ou ainda pode encontrar dificuldade
para comunicar o que deseja. Neste caso as pesquisadoras fardo os devidos encaminhamentos para o
suporte emocional, assim que necessario.

As pesquisadoras buscardo conduzir os trabalhos de modo a evitar constrangimento, mas caso
ocorra, vocé tera a liberdade de interromper a entrevista e retornar quando estiver em condi¢des ou
mesmo desistir. De acordo com a legislagdo brasileira, ndo € prevista nenhuma despesa pessoal para
vocé, bem como remuneracdo ou gratificagdo para sua participagdo na pesquisa. Da mesma forma, as
pesquisadoras se comprometem, formalmente, a indenizd-la por eventuais danos decorrentes da
pesquisa, desde que devidamente comprovado sua relagdo com a mesma. Sua participacdo € totalmente
voluntaria e suas informagdes serdo usadas exclusivamente para o trabalho cientifico.

Caso vocg, por qualquer motivo, desista de participar do estudo, ndo tera nenhuma desvantagem,
coer¢do ou prejuizo, basta ndo autorizar, deixando de assinar este termo. Ja, se desejar participar, ainda
assim tera liberdade para desistir, bastando informar aos pesquisadores, sem qualquer penalidade. Caso
desista, vocé pode solicitar que todas as informagdes ja fornecidas nao sejam utilizadas ou publicadas.
Para isso, basta que comunique a decisdo, por qualquer meio (telefone ou e-mail), a pesquisadora
principal.

Esta pesquisa obedecera aos principios éticos e a confidencialidade das informagdes fornecidas,
relativos as pesquisas com seres humanos, serdo respeitados de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras da Resolu¢do N° 466, de 12 de dezembro de 2012, aprovada pelo Conselho Nacional
de Saude.

Caso vocé ainda tenha alguma outra divida em relagdo a pesquisa ou queira desistir, podera
comunicar-se pelo telefone abaixo ou fazé-lo pessoalmente, procurando a Enf® Franciele Volpato, pelo
telefone (48) 99672-3260 ou ainda pelo e-mail: franciele volpato@yahoo.com.br ou com a Profa. Dra.
Roberta Costa pelo e-mail: roberta.costa@ufsc.br, ou pessoalmente, no endereco: Departamento de
Enfermagem, Centro de Ciéncias da Satde, Bloco H, 4° andar, sala 420 Universidade Federal de Santa
Catarina, Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima, Bairro Trindade, em Floriandpolis
(SC), CEP 88.040-900; no periodo das 8.30 horas as 18 horas. E ainda contatar o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina pelo telefone (48) 3721-6094 das 7 as 19 horas, ou
pessoalmente no Prédio Reitoria II, Rua: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade,
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Florianopolis/SC, CEP 88.040- 400.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos: Universidade Federal de Santa Catarina, Rua
Desembargador Vitor Lima, no 222, Prédio Reitoria II, 40 andar, sala 401, Trindade, Florianopolis.
Telefone: 3721-6094.

Eu, , fui esclarecido (a) sobre a
pesquisa: “PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: O QUE VOCE PRECISA SABER?” Concordo em participar e
que os meus dados sejam utilizados na realiza¢do da mesma.

Estou ciente quanto ao compromisso das pesquisadoras de que a identidade sera mantida em sigilo e que todas
as informagoes obtidas nas entrevistas serdo confidenciais. Tenho clareza de que todas as informagées serdo
usadas somente para este estudo, que procedimentos da pesquisa ndo trardo qualquer risco a vida e saude e que
a participagdo no estudo ndo implicara em nenhum 6nus, bem como ndo sera pago nenhuma remuneragdo pela

participag¢do. Autorizo as pesquisadoras a utilizarem os resultados desta atividade para divulgagdo em trabalhos
no meio académico e em publicagées cientificas. Minha participa¢do é voluntaria, havendo liberdade para desistir
da pesquisa a qualquer momento. Minha participag¢do sera aceitar ser entrevistada pela pesquisadora, no dia e
local de minha escolha, com perguntas acerca das informagées que sdo fornecidas as mulheres que decidem pelo
parto domiciliar planejado, tendo a liberdade de responder ou ndo as perguntas. Sei que a entrevista sera gravada
e transcrita pela propria pesquisadora, sendo que receberei uma copia da transcri¢do para validar o conteudo.
Fui esclarecida sobre a pesquisa. Compreendo que nao terei beneficio direto e imediato como resultado de minha
participac¢do, mas poderei contribuir com a historia de parto e nascimento de outras mulheres. Ademais poderei
dar voz as minhas experiéncias e conhecimentos acerca do parto domiciliar planejado e ampliar as informagoes
disponiveis sobre essa temdtica no Brasil.

Floriandpolis, de de 2019.

Assinatura do participante: RG:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Nota: O presente Termo tera duas vias, uma ficara a guarda das pesquisadoras e a outra via ¢ da posse da propria

participante da pesquisa.

Este protocolo de pesquisa sera submetido ao Comité de Pesquisa com Seres Humanos da UFSC. As
informagdes fornecidas pelos (as) participantes permanecerdo confidenciais e a anonimato dos (as) mesmos (as)
serda mantido através do uso de nomes (cddigos). O processo da pesquisa iniciara apds ter sido dada aos (as)
participantes uma ampla explicacdo sobre a meta, o proposito e processo da pesquisa e apds a obteng¢ao por
escrito do consentimento livre e esclarecido. Durante a explicagdo serdo assegurados: o direito de recusar a
participar ou de se retirar da pesquisa em qualquer momento, a confidencialidade das informagdes e o anonimato

das identidades dos (as) participantes.
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APENDICE C - TERMO DE CESSAO DE ENTREVISTA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CEP: 88040-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA

TERMO DE CESSAO DE ENTREVISTA

Eu, , declaro

para os devidos fins, que concordo com a validagdo dos dados da minha entrevista gravada e
transcrita para leitura e inclusdo na Dissertagdo do Curso de Mestrado do Programa de Pos —
Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, cujo titulo ¢ “Parto
domiciliar: o que vocé precisa saber?” realizado pela Mestranda Franciele Volpato e orientado
pela professora Dra. Roberta Costa da Universidade Federal de Santa Catarina, podendo ser
utilizada integralmente, sem restrigdes de prazos e citagdes, desde a presente data.

Da mesma forma, autorizo o uso de documentos/materiais que possam contribuir com a
pesquisa, os quais disponibilizei a pesquisadora. Também, autorizo o uso da fita gravada a
terceiros, ficando vinculado o controle a este mestrando, desde que seja respeitado o que ja foi
reforgcado e assinado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido cujo preconiza as

exigéncias da Resolucao 466/12.

Subscrevo-me, atenciosamente,

(Assinatura do participante da pesquisa)

Florianopolis, de de 2019.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Parto domiciliar planejado: o que vocé pracisa saber?
Pesquisador: Roberta Costa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 03431718 2.0000.0121

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MOmero do Parecer: 3.090.383

Apresentag¢ao do Projeto:

Trata-se de um projeto de disserlagdo de mestrado, vinculado ao Programa da Poas-Graduagdo em
Enfermagem, orientado por Roberia Costa. Trata-se de uma pesqguisa com abordagem gqualitativa, de
natureza descritivo-explorataria, com enfoque bioético, a ser realizada em Santa Catarina - BR. Os
parficipantes da pesquisa serdo profissionais de sadde qualificados para o atendimanto ao parto de risco
habitual (enfermeiras obstetras,obsiefrizes @ meédicos) @ mulhares em pos-parto que demonstraram
interesse palo POP no pré-natal, indepandente do desfecho do local de nascimento. Serdo realizadas
antrevisias individuais semi-estruturadas com os participantes. A analise das informagies sera realizada a
partir da analise tematica de contelddo proposta por Lawrence Bardin (2011), que visa a idenlificagio dos
nicless de sentido que compdem uma comunicagio, cuja presanga ou frequéncia, signifigue algo para o
objative proposto. A pesquisadora informa que "o projeto de pesguisa ndo serd desenvolvido junio a
nanhum Instituigdo de sadde e, por aste motive ndo & possivel anexar a declaragao de anuéncia da
Instituigdo. Os participantes da pesquisa serdo os profissionais de sadde que atendem pario em Santa
Catarina, habilitados legalmante para o atendimenio ao parto normal de risco habitual, de acordo com sua
Lei do Exercicio Profissional (enfermeiras obsietras, obstetrizes e médicos) sendo o que estes muitas vezes
atuam de forma autdnoma alou am Instituigdes diversas. E coma iremos ulilizar a técnica da “Snow Ball®
(bola-de-neve) nao sendo possivel neste momento dafinir uma ou algumas instituigies. Também

parficiparam da pesquisa mulheres que demonstrarem interesse

Endersgo: Universidads Federal de Sania Catsrina, Prédio Reiloria |, Bz Desembangador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro:  Trindade CEP: BB.040-200
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48YI721-6004 E-mail: cap propesg@oantain wss br
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pelo POP durants o pré-natal, indepandente do desfaecha do local de pario. E de igual forma serdo captadas
am diferentas ambientes, alravés das redes sociais da internatl, indicagdo de profissionais, rodas de

conversas @ grupos de gestantes, alravés da técnica de amostragem de rede - “Snow Ball™.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Compreander como se da a produgio de informagias para o processo de decisdo da mulhar pelo PDP am
Santa Catarina.

Objetivo Sacundaria:

- ldentificar as informagdes recebidas pelas mulheres sobrea o PDOP e as informagdes fornecidas pelos
profissionais que prestam assist&ncia ao parto;

- Levantar em quais fontes as mulheres buscam informagies sobre o PDP;- Analisar como as informagdes

sobre o POP influenciam no processo de decisdo das mulheres por esse local de parto.

Avaliag8o dos Riscos e Beneficios:
0 risco da quebra de sigilo, ainda que involuntaria @ ndo intencional, existe, serd informado ao participante.
QOwutros provaveis riscos em parlicipar desse estudo serdo informados, como constrangimento, descaonforio,

alleragies de humor & comportamento, bem como mobilizagdo de emogies duranta as enfravistas.

Quanto aos possiveis beneficios de participarem da pesquisa, sardo informados de que ndo ha baneficios
diretos pela sua participago, porém, sera uma oportunidade para refletirem acerca da sua realidade

confribuirem com outras pessoas, especialmante as mulhares que desejam o POP.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta pertinéncia, fundamentacio bibliografica, clareza em seus objetivos e potancial para

contribuir com a linha de pesquisa que se encaixa.

Enderego:  Universidade Federal de Sanla Catarira, Prédio Reiloria I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairra:  Trindade CEP: 88 040-400
UF: SC Municipio: FLORIAMOPOLIS
Telefone:  [48)3721-6004 E-mail: oeppropesgEoontaio ulss b
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Falha de rosto assinada pala pesquisadora responsavel @ pela coordenagio do PPG em Enfermagem.

05 instrumnics de entrevista s8o apresentados nos anexos do projeto.
M&a ha carla de anuéncia instituicional porque de falo ndo sa aplca.

Cronograma e argamento adequados.

TCLEs para mulheres e profissionais apresentados e essencialmenie adequados ao que preconiza a res.
46612

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pandéncias.

Censideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documanto Arquiva Pastagam Autar Situagao
Infarmagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 05M12/2018 Acaito
do Projeto ROJETD 1258370.pdf 20:08:21
Projeto Detalhado [ | projeta_comite. pdf 05122018 | FRAMCIELE Aceito
Brochura 2:03:22  (VOLPATO
| Investigador
Racurso Anaxado respostaCEP . doc 051212018 | Roberta Cosla Acsita
pelo Pesguisador 15:50:44
Daclaragio de carfadeanuancia_justificativa doc 2011112018 | Roberta Costa Acsiba
Instituicio & 22:54:00
Lnfrasstrturs
Falha de Rosto folha.pdf 20M 12018 | FRAMCIELE Acaito

12:09:43 [VOLPATO
TCLE / Termos de | multheres. pdf 201142018 | FRAMCIELE Aceito
Assantimanta / 10:30:51  [VOLPATO
Justificativa da
Auséncia
TCLE /! Tarmos da | profissionais. pdf 201112018 | FRAMCIELE Acsiba
Assaentimanto / 10:30:38  [VOLPATO
ificativa d

Enderego:  Universidade Federal de Sania Catarira, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
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Qg

Ausancia

profissionais. pdf

201112018
10:30:38

FRAMCIELE
VOLPATO

Aceito

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

[ Ele]

Enderego:  Universidade Federal de Santa Catarira, Prédio Reiloria ll, R: Desembangador Vilor Lima, n® 222, salla 401

Bairro:  Trindade

FLORIAMOPOLIS, 18 de Dazembro de 2018

Assinado por:

Melson Canzian da Silva
[{Coordenador{a))

CEP: 88.040-400

UF: &C Municipio: FLORIAMOPOLIS

Telefone: (4837216004

[Esmail:

cep propesgiFoontato.wisc b
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