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RESUMO: O momento do parto e nascimento em nossa cultura é um evento marcado pelo contexto
histórico político e social no campo da saúde e consequentemente para a enfermagem. O presente
estudo tem como objetivo refletir a partir da década de 80 até o primeiro qüinqüênio do século XXI as
conquistas e as perspectivas em termos de políticas públicas e sociais que aconteceram no campo da
obstetrícia e da neonatologia no Brasil e discuti-las à luz da perspectiva do cuidado humano. Dentre as
muitas possibilidades de abordar este tema, optamos por pontuar alguns determinantes históricos e
sociais. O modelo de cuidado utilizado pela enfermagem atualmente está centrado na humanização da
assistência na perspectiva da integralidade utilizando tecnologias, valorizando as crenças, os valores,
desenvolvendo ações na assistência à mulher e a criança.

ABSTRACT: The birth moment in our culture is an event marked by its historical-political and social
context in the field of  health and consequently for nursing.  The objective of  the present study is to
reflect upon the historical record of the conquests that have occurred in this field, in terms of public
and social policies in Brazil, and to discuss them in light of the perspective of care, in order to proceed
with a re-evaluation of  obstetrics and neonatal care in this country.  Among the many possibilities for
approaching this theme, we opted to point out some historical and social determinants.  The care
models used by nursing today are centered on the humanization of care with the perspective for
integration, using technologies, valuing beliefs and values, and developing care actions for the woman
and for the newborn.

RESUMEN: El momento del parto y nacimiento en nuestra cultura es un acontecimiento marcado
por el contexto histórico, político y social en el campo de la salud y consecuentemente para la enfermería.
El presente estudio tiene como objetivo refletir empezando desde la década de 80 hasta el primero
quinquenio del siglo XXI, las conquistas y perspectivas en termos de políticas públicas y sociales que
sucedieran en este campo, en el Brasil y discutir la luz de la perspectiva del cuidado humano de la
obstetricia y de la neonatología. Dentre las muchas posibilidades en abordar este tema, optamos por
puntear algunos determinantes históricos y sociales. El modelo de cuidado utilizado por la enfermería
actualmente está centrado en la humanización de la asistencia en la perspectiva de la integridad utilizan-
do tecnología, valorizando las creencias, los valores, desarrollando acciones en la asistencia a la mujer y
el niño.
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HISTÓRIA, CONQUISTAS E PERSPECTI-
VAS NO CUIDADO À MULHER E À CRI-
ANÇA

Apontar o que tem sido entendido como cui-
dado no parto e nascimento nos remete ao passado e,
ao mesmo tempo, nos incita a discutir as perspectivas
e as conquistas do cuidado de enfermagem na área da
saúde da mulher e da criança, apesar de todas as di-
versidades que permeiam nosso cotidiano, nossas re-
lações e nosso processo de trabalho.

O momento do parto e nascimento em nossa
cultura é um evento marcado pelo contexto histórico,
político e social no campo da saúde, razão pela qual
repercute necessariamente na prática da enfermagem.
O modelo de cuidado utilizado pela enfermagem
obstétrica e neonatal atualmente está pautado na
humanização da assistência, e tem como base, as políti-
cas públicas de saúde, na perspectiva da integralidade,
utilização tecnologias, valorização de crenças e modos
de vida. O modelo implica ainda no desenvolvimento
de ações para o cuidado integral à mulher, ao recém-
nascido e família. É neste sentido que apresentamos a
discussão proposta neste artigo, já que é necessário mudar
urgentemente o paradigma existente hoje no contexto
da saúde da mulher e da criança em nosso país.

O Ponto de partida

Durante muito tempo o modelo assistencial da
prática obstétrica e neonatal esteve centrado no mo-
delo biomédico, hospitalocêntrico e nas práticas cura-
tivas. Ainda hoje, este modelo, que se tornou
hegemônico, traz como conseqüências dicotomias
como o distanciamento entre o saber científico e o
saber popular.

Para que o nascimento seja saudável, é preciso
oferecer um atendimento seguro e necessariamente
qualificado e com qualidade. O cuidado prestado deve
estar aliado a uma visão humanista e que contemple
essa atenção em relação ao contexto social, cultural e
econômico no qual estão inseridos em que esteja
inserida a mulher, a criança e a família.

O presente estudo tem como objetivo refletir
as conquistas e perspectivas em termos de políticas
públicas e sociais. O período considerado é a década
de 80, até o primeiro qüinqüênio do século XXI. Va-
mos discutir o que aconteceu no campo da obstetrícia
e da neonatologia, no Brasil, à luz da perspectiva do
cuidado no campo da enfermagem.

 Para tanto realizamos uma re-leitura da prática
assistencial de enfermagem nestas áreas, pontuando

alguns determinantes históricos e sociais. A opção pelo
recorte temporal contempla aqui a discussão das se-
guintes políticas públicas desenvolvidas para mulher e
a criança: o Programa de Assistência Integral a Mu-
lher/PAISM; o Programa de Assistência Integral à
Saúde da Criança/PAISC, e o Programa de
Humanização do Pré-natal, Parto e Nascimento.

Iniciando nossas reflexões

No final do século XIX, no Brasil, a criança era
vista como objeto. Os bebês nascidos de famílias ri-
cas, por exemplo, possuíam duas mães: uma durante
a fase intra-uterina e outra na fase extra-uterina. A ali-
mentação e, muitas vezes, a própria sobrevivência des-
ses recém-nascidos eram entregues às amas de leite
que os amamentavam. Também não podemos nos
esquecer da Casa dos Enjeitados, Casa dos Expostos,
Casa da Roda ou simplesmente Roda, nas quais os
recém-nascidos, pobres, eram abandonados.1

A prática ilegal e quase aberta do abandono e o
fatalismo com que era aceita a mortalidade infantil re-
velam a indiferença com que a criança era tratada. As
condições sanitárias e sociais também eram precárias.
As crianças viviam num único cômodo, sem o areja-
mento adequado, condições que, por si só, agrava-
vam a saúde, elevando os altos índices de mortalidade
infantil.2 Até o início do século XX, a assistência volta-
da para a criança era baseada no sentido da caridade
cristã e da filantropia.

Somente a partir do século XX, ocorreram
mudanças no cuidado oferecido à mulher e ao re-
cém-nascido com a criação de instituições de assistên-
cia pública. As enfermeiras passaram a atuar nos con-
sultórios de higiene infantil, orientando as mães quan-
to aos cuidados pré-natais, durante o parto, pós-parto
e os cuidados com os filhos. Houve, então, modifica-
ções em relação à política de assistência à infância, com
a evolução das práticas médicas e hospitalares e o avan-
ço de tecnologias para a sobrevivência de crianças pre-
maturas, com o surgimento das incubadoras e respi-
radores. Surgiram ainda os locais para assistência ao
recém-nascido, denominados de berçários e os pri-
meiros centros de prematuros.3

Um pouco mais tarde, parir/nascer, até então
considerado natural, íntimo e feminino, ganhou ou-
tros contornos. Os anos 40 veriam a institucionalização
do parto, agora caracterizado como evento médico e,
vivido de maneira pública.

As mulheres, principalmente as moradoras das
grandes metrópoles, deixaram de parir com a ajuda
de outras mulheres e passaram a ser assistidas em ins-
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tituições de saúde, com a presença de profissionais
transformando e medicalizando o cenário do parto e
nascimento.4  Nesta perspectiva, testemunhamos a for-
mação de uma teia que encobriu o cenário da assis-
tência ao parto e nascimento, cujo roteiro, guiado pela
medicalização, transformou a mulher e o recém-nas-
cido em objeto da ação dos profissionais.

Assim, as mulheres perderam seu lugar de pro-
tagonistas na cena do parto e foram relegadas ao pa-
pel de coadjuvantes. Paulatinamente, elas foram per-
dendo a possibilidade de existir no processo e, leva-
das a viver o que denominamos de cultura do silên-
cio. Suas intuições, crenças, valores, sabedoria e cultu-
ra foram progressivamente apagadas. Esses
determinantes históricos e sociais, que ao longo dos
anos vêm exaltando um saber e uma cultura profissi-
onal, desaguaram no fenômeno da medicalização.

Por outro lado, novas formas de perspectivas
de cuidado vêm surgindo. Na década de 50, o cuida-
do cultural, por exemplo, foi descrito por Madeleine
Leininger como uma possibilidade para a enferma-
gem do século XXI. Esse cuidado, compreendido
como multicultural, implica em um conhecimento di-
ferente e independente de outras disciplinas profissio-
nais como a medicina. A contribuição da enferma-
gem, enquanto uma profissão comprometida com o
cuidado humano profissional, é resgatar esse cuidado
na sua forma humanizada, com vistas à re-valorização
do feminino e abrir espaços para a autonomia da
mulher no processo de parturição.4

Desse ponto de vista, portanto, é possível infe-
rir um estado de tensão entre o que vimos testemu-
nhando, a assistência ao parto cada vez mais
medicalizada, e o que nossa compreensão entende por
alternativo e necessário: a busca da qualidade da assis-
tência, na perspectiva de sua eficácia-eficiência e, fun-
damentalmente o resgate do feminino no cenário do
parto e nascimento.

Assim, o que se desenha entre a realidade
(medicalização) e as possibilidades (cuidado sensível),
ou seja, entre anúncios e denúncias, é nosso
engajamento, enquanto categoria profissional. A luta
com vistas a esse resgate, está fundamentada na ética e
no respeito às evidências científicas, às políticas públi-
cas e, principalmente, na compreensão das demandas
da população feminina. O objetivo final é a re-con-
quista do protagonismo do parto às mulheres, aliada
a uma assistência segura, sem o quê, não haverá
humanização do processo de parir e de nascer.5

A saúde do recém-nascido está diretamente re-

lacionada com a da mulher durante a gravidez e os
acontecimentos que cercaram o parto. Nesse sentido,
é de fundamental importância conhecer a história fa-
miliar; a gestação anterior e atual e os eventos ocorri-
dos durante a parturição. O recém-nascido tem ne-
cessidades próprias que devem ser compreendidas no
contexto dos serviços de saúde materno-infantil, en-
tre elas qualquer evento patológico extra ou intra-
uterino que afetem a mãe, a placenta ou o feto.

As altas taxas de mortalidade materna e neonatal
há muito persistem e, nos últimos anos, vêm exigindo
a elaboração e a implementação de políticas, especial-
mente no âmbito da saúde, com vistas à melhoria e
garantia da assistência oferecida às mulheres e seus re-
cém-nascidos.6-8 A grande maioria de mortes infantis
ocorre durante o primeiro mês de vida, período du-
rante o qual o risco de mortalidade de que um recém-
nascido morra é 15 vezes maior que em qualquer ou-
tro momento durante seu primeiro ano de vida. Dos
350.000 recém-nascidos que nascem a cada dia no
mundo, 12.000 morrem durante o período neonatal.6

No Brasil, a mortalidade materna declinou, du-
rante a década de 80, mas registrou uma discreta ele-
vação nos anos 90. Os principais fatores foram as cau-
sas obstétricas diretas, com destaque para as doenças
hipertensivas, as síndromes hemorrágicas, as infec-
ções puerperais e o aborto. Com relação à mortali-
dade infantil, o principal componente passou a ser a
mortalidade neonatal que, em termos proporcionais,
a partir dos anos 90, vem se mantendo estabilizada
em níveis elevados. Este componente adquire impor-
tância sem precedentes, pois as ações necessárias para
o seu controle são ainda pouco sistematizadas e
incipientes no âmbito nacional, demandando uma
mobilização de todos os profissionais, gestores e, fi-
nalmente, da sociedade.7;8

As grandes conquistas

Ainda na década de 80 podemos destacar os
avanços na organização da assistência perinatal e
neonatal com o processo de reorganização do siste-
ma de saúde e a consolidação dos direitos da mulher
e da criança.  Em 1984, foi implantado, no Brasil, o
Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança e
o Programa de Assistência Integral a Mulher, dentro
de um enfoque epidemiológico e de risco com ações
básicas para a redução da morbi-mortalidade em cri-
anças menores de cinco anos. Essas ações compreen-
diam: acompanhamento do crescimento e desenvol-
vimento, estímulo ao aleitamento materno e orienta-
ção alimentar para o desmame, assistência e controle
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das infecções respiratórias agudas e controle das do-
enças diarréicas e das doenças imunopreveníveis e
maior atenção à mulher no ciclo gravídico-puerperal.9;10

A Constituição Brasileira de 1988 incorporou
como uma de suas prioridades a proteção dos direi-
tos da criança e do adolescente, considerando a saúde
como uma de suas necessidades básicas e um direto
do cidadão.11 Inicia-se também, nessa época, uma nova
fase para a enfermagem neonatal - o chamado cuida-
do centrado na família. Ocorre, então, uma preocu-
pação com a questão da integração da saúde e da edu-
cação, com a estimulação essencial das crianças e a sis-
tematização das atividades lúdicas tanto na área hospi-
talar como na domiciliar.12

É importante também referir que, no final da
década de 80, tivemos a formação de um movimen-
to social pela humanização do parto e do nascimento.
Essa iniciativa vem se afirmando nos dias de hoje e
tem congregado profissionais, gestores e serviços de
saúde; associações de classe como a Associação Brasi-
leira de Enfermeiros Obstetras/ABENFO; as orga-
nizações não governamentais como as “Amigas do
Parto” e a Rede de Humanização do Parto e do Nas-
cimento/ REHUNA, entre outros.5, 13

Em 13 de julho de 1990 foi criada a Lei n.
8069, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e do
Adolescente (ECA). Em seu Título II, Capítulo I,
art. 7º, o texto trata do Direito à Vida e à Saúde e diz
que: a criança e o adolescente têm direito à proteção
à vida e à saúde, mediante a efetivação de políticas
sociais públicas que permitam o nascimento e o de-
senvolvimento sadio e harmonioso, em condições
dignas de existência.3

Nesse sentido, cada vez mais as políticas públi-
cas estão direcionadas para reduzir a morbi-mortali-
dade por afecções perinatais. Algumas dessas iniciati-
vas foram a implantação de um programa voltado
para o incentivo ao aleitamento materno, o aumento
do vínculo entre mãe e filho e estímulo à mãe nos
cuidados ao seu filho.

Visando nortear a conduta dos profissionais de
saúde no ambiente hospitalar a Sociedade Brasileira
de Pediatria apresentou, em 1995, na 27ª Assembléia
Ordinária do Conselho Nacional de Defesas dos Di-
reitos da Criança e do Adolescente/CONANDA, os
Direitos da Criança e do Adolescente Hopsitalizados.
Transformada na resolução no. 41, em 17 de outubro
daquele ano, ela dispõe o seguinte: “Não ser separado
de sua mãe ao nascer, ter direito a receber aleitamento
materno sem restrições e o direto à proteção contra
qualquer forma de discriminação, negligência ou maus-

tratos.”14 O texto preconiza uma competência profis-
sional baseada no modelo humanístico, na valorização
da dimensão humana e subjetiva, da cidadania, da éti-
ca e da família no cuidado ao recém-nascido.

Em 1996, a Organização Mundial de Saúde ela-
borou um conjunto de recomendações com o objeti-
vo de esclarecer, à luz dos conhecimentos atuais, as
“boas práticas” na assistência ao parto normal, no sen-
tido de torná-lo o mais fisiológico possível.  Essas
recomendações foram classificadas em quatro cate-
gorias: Categoria A – práticas demonstradamente úteis
e que devem ser estimuladas; Categoria B – práticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas; Categoria C – práticas em relação às quais
não existem evidências suficientes para apoiar uma re-
comendação clara e que devem ser utilizadas com cau-
tela, até que mais pesquisas esclareçam a questão, e Ca-
tegoria D – práticas freqüentemente utilizadas de modo
inadequado, divulgadas no documento denominado
Assistência ao Parto Normal: Um Guia Prático.15

Mesmo admitindo dificuldades no processo de
implementação do PAISM, o Ministério da Saúde, em
1998, declarou a saúde da mulher como uma priori-
dade do Governo Brasileiro, retomando o enfoque
da saúde reprodutiva, centrada na qualidade da aten-
ção ao pré-natal, assistência ao parto e anticoncepção,
com vistas à redução da mortalidade materna.16 Ain-
da em 1998 foi implantada Ministério da Saúde,17 a
Norma de Atenção Humanizada ao recém nascido
de baixo peso. O chamado Método Canguru surge
com a preocupação de dar ao recém-nascido e sua
família uma assistência humanizada. Seu programa tem
por objetivo sensibilizar os profissionais de saúde na
humanização dos cuidados hospitalares e ambulatoriais
à gestante, à puérpera, e ao recém nascido de baixo
peso, numa perspectiva interdisciplinar de saúde inte-
gral pais – recém-nascido.

O cuidado à mulher e à criança no século XXI
e suas perspectivas

Um estudo foi realizado com 37 puérperas in-
ternadas em uma maternidade pública, na cidade do
Rio de Janeiro, com o objetivo de discutir suas per-
cepções acerca da assistência no processo de parto e
nascimento à luz das recomendações da Organização
Mundial de Saúde/OMS. Identificou-se, por meio de
depoimentos das mulheres, o quão medicalizado tem
sido esse momento em suas vidas. Percebeu-se tam-
bém que a cultura institucional e profissional, baseadas
no modelo tecnocrático, pode obstaculizar a assistên-
cia prestada de maneira sensível (humanizada), segura
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e realizada com base no respeito aos direitos da cida-
dania das mulheres.5

As mulheres brasileiras, na sua maioria, dão à luz
desacompanhadas. Uma das queixas mais freqüentes de
mulheres de camadas populares e médias, por exem-
plo, é acerca de suas experiências no parto. Elas recla-
mam do isolamento em relação aos seus entes queridos
e da desatenção ou abandono por parte da equipe pro-
fissional. Tal fato tem sido considerado como uma
manifestação de violência institucional e, ademais, uma
violação do direito humano de não ser submetida à
tortura ou tratamento cruéis e degradantes.18

Assim é que a associação de diversos fatores
retiram da mulher o papel de protagonista do parto.
Alguns desses aspectos são a falta do apoio empático,
profissionais atarefados, estudantes inexperientes e o
desrespeito às evidências científicas atuais – entre elas
o não incentivo à deambulação e a livre movimenta-
ção para a maioria das parturientes, o desrespeito aos
direitos da mulher (ter um acompanhante, por exem-
plo). O descumprimento de políticas de saúde volta-
das para a humanização e melhora da qualidade do
parto e do nascimento, também subtraem das mulhe-
res alguns desses direitos.

Nessa perspectiva, não são raros, ao contrário, a
exemplo do estudo intitulado “O nascimento: um
evento pertencente à equipe de saúde?” que aponta para
as necessidades e expectativas da cliente/família,
marcadamente, no que se refere a necessária busca  das
equipes de saúde para a humanização do parto e nas-
cimento, com enfoque na mulher, criança e família.19

A humanização do parto e nascimento está a
exigir de todos os atores envolvidos com a atenção à
saúde esforços para abolir condutas intempestivas e
agressivas, tanto para a mulher como para o recém-
nascido, garantindo a assistência segura e de qualidade.
Além disso, os vínculos afetivos, devem ser fortaleci-
dos logo após o nascimento. Portanto a atenção deve
caracterizar-se pela segurança da atuação profissional
e a suavidade do toque durante a execução dos cuida-
dos imediatos e durante a sua estada na maternidade.

Neste sentido, não podemos deixar de reforçar
a importância do Movimento pela Humanização do
Parto e Nascimento no Brasil, que tem, radicalmente,
se comprometido com a implementação de uma aten-
ção ao parto e nascimento com segurança e dignida-
de. De maneira que o conceito de evento isolado seja
substituído por processo; a visão humanística com vis-
tas à promoção da saúde e da felicidade esteja aliada,
e não suplantadas, pelos avanços tecnológicos.15;20

O Ministério da Saúde instituiu o Programa de
Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
no ano 2000, chamando a atenção para a reorganiza-
ção da assistência através da vinculação do pré-natal
ao parto e puerpério. Assim, ampliou o acesso das
mulheres aos serviços de saúde e garantiu a realização
em conjunto com os mínimos procedimentos. No que
se refere aos direitos institucionais relacionados ao parto
e nascimento podemos citar: acompanhamento pré-
natal, escolha da maternidade, atendimento
humanizado no parto e puerpério além da adequada
assistência a criança.

As perspectivas para a enfermeira no âmbito da
obstetrícia se dão pela conquista de seu espaço profis-
sional, de forma ética e legal, apoiada na Resolução
do MS/COFEN – 223/99, que dispõe sobre a atua-
ção de enfermeiras na assistência à mulher no ciclo
gravídico puerperal.21 Existe, no entanto, uma lacuna
na interação da enfermagem obstétrica e neonatal no
que se refere à integração ao nascimento e puerpério.

Muito embora a maioria das maternidades pú-
blicas do município do Rio de Janeiro trabalhe com o
programa de humanização de parto e nascimento,
encontramos situações e atitudes que não condizem
com o preconizado pela atual política pública do nos-
so país. Este é apenas um exemplo que se repete em
muitos lugares desse país.

Assim é que verificamos no dia a dia, nos cená-
rios onde se desenvolvem os processos de gestação,
parto e puerpério, que a assistência segura, de qualida-
de e humanizada, na perspectiva dos direitos da cida-
dania das mulheres, seus recém-nascidos e sua família,
ainda está longe de ser uma realidade, tendo em vista
o modelo biomédico. Este modelo, ainda predomi-
nante no Brasil, faz com que as usuárias se afastem do
acompanhamento no pré-natal, o que provoca o au-
mento das taxas de mortalidade materna e neonatal.

A proposta do Pacto Nacional para a Redução
da Mortalidade Materna e Neonatal, firmado em
março de 2004, com todos os órgãos de saúde e uni-
versidades do Brasil, evidenciou a necessidade de um
profissional com perfil modificado. Além de compe-
tência técnica ele deve ter o compromisso de oferecer
à clientela um espaço para o diálogo. Esse intercâm-
bio deve captar as reais necessidades, expectativas e
dúvidas para que a assistência seja planejada e
implementada de acordo com a realidade das usuárias
no serviço de saúde.7;8

Quando pensamos em uma mulher grávida não
podemos nos deter especificamente no trabalho de
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parto e nascimento. É necessário reforçar a importân-
cia de um pré-natal de qualidade, pautado no acolhi-
mento e com garantia de acompanhamento, assegu-
rando a mulher a realização dos exames laboratoriais
e o cumprimento das etapas da consulta: verificação
da pressão arterial, acompanhamento do peso/edema,
ausculta dos batimentos cardiofetais, mensuração da
altura uterina.

Em caso de risco, por exemplo a doença
hipertensiva específica da gravidez (DHEG), os pro-
fissionais devem assegurar a inclusão da gestante no
pré-natal de alto risco. Nessa oportunidade, ela deve-
rá não só ser acompanhada pelo profissional médico,
mas, ao mesmo tempo, continuar a receber assistência
da equipe de saúde.

Para que esta harmonia no pré-natal aconteça, é
de suma importância que a gestante se sinta acolhida e
devidamente assistida, quer seja no pré-natal de baixo,
quer seja no pré-natal de alto risco, sempre com aten-
dimento respeitoso e de qualidade.

 O número de gestantes adolescentes é crescen-
te em nosso país e sem dúvida as jovens futuras mães
precisam de um atendimento acolhedor e humanizado
para assim evitar a evasão nas consultas de pré-natal.
No Rio de Janeiro temos um projeto pioneiro – o
Centro de Atendimento à Mulher Adolescente –
CEAMA, do Hospital Pedro II, em Santa Cruz, Zona
Oeste. O projeto é formado por uma equipe
multiprofissional (enfermeiras, médicos, psicólogos).
No ano de 2001, o CEAMA realizou 3.970 consultas
às adolescentes gestantes e no ano de 2003 este núme-
ro triplicou, foram 11.199 atendimentos.13

Devemos, portanto, somar esforços para aco-
lher efetivamente, as mulheres jovens e as adultas, não
importa a faixa etária. Só assim vamos diminuir índice
de mortalidade materna e neonatal com doenças
preveníveis. É preciso que os serviços de saúde façam
parcerias com escolas técnicas e universitárias não só
humanizando o ensino mas aliando o conhecimento
técnico e científico às práticas sensíveis, principalmen-
te a de escutar o outro.

Noutra pesquisa demonstrou-se que das 16
mulheres entrevistadas, 12 já tinham tido sífilis em outras
gestações, das quais 09 transmitiram sífilis congênita
em todas as gestações, que variaram de 2 a 8 filhos.13

Ao conhecer a história de vida de cada gestante foi
constatado que não foi só o não comparecimento às
consultas de pré-natal que as levou à transmissão ver-
tical, mas sim a falta do cumprimento das agendas
pelos profissionais de saúde, a violência institucional

sofrida e a não prescrição da penicilina benzatina por
ter tido o resultado com titulação baixa. No entanto, a
maior queixa das mulheres foi a falta de diálogo. É
neste sentido que precisamos fazer uma re-leitura do
atendimento às gestantes. Para cuidar de gestantes,
portanto, é preciso conviver, reconhecer e ouvir a sua
história de vida para planejarmos o nosso cuidado.
Sem dúvida, é na gestação que a mulher encontra-se
mais sensível.

O acompanhamento da mulher não termina
após o nascimento da criança. Ele continua e é de suma
importância estar ao lado das puérperas, desde o 4o

período clínico do parto, de maneira a evitar hemor-
ragias, por exemplo. Em relação ao neonato, deve-
mos lutar para a erradicação total dos berçários de
adaptação nas instituições públicas e privadas.

Neste sentido, é importante incentivar e promo-
ver o aleitamento materno desde o nascimento. Para
reforçar o vínculo mãe-filho, inclusive quando ela esti-
ver no alojamento conjunto. Os chamados Dez Pas-
sos para a amamentação devem ser incentivado desde
o pré-natal, já que o aleitamento materno propicia
benefícios fisiológicos, psicológicos, imunológicos. É
necessário que a mulher compreenda e tenha o desejo
de amamentar, não de forma impositiva. A mãe deve
ser conscientizada sobe a importância do leite mater-
no, inclusive dos benefícios que a prática traz para o
corpo feminino. Uma boa relação entre o profissio-
nal, a mulher, a criança e família faz com que ocorra
menos o desmame aconteça com menos freqüência e
a morbidade neonatal diminua.

Não podemos nos preparar para o futuro sem
abraçar o significado e a relevância da perspectiva do
recém-nascido na vida. Todas as ações da sociedade
têm sido voltadas para o adulto e somente a visão de
mundo do adulto é levada a sério.20

Vivemos numa era em que a Ciência e a
Tecnologia avançam cada vez mais no que diz respei-
to à utilização de equipamentos de diagnóstico e de
terapêutica. O conhecimento traz inegávies contribui-
ções significativas para a sobrevida e a qualidade de
vida de recém-nascidos.  Não podemos esquecer que
a assistência não deve contemplar apenas as questões
técnicas e biológicas, de uma maneira fragmentada e
focada só na doença. A atenção, na verdade, tem toda
uma estrutura biopsicossocial e, por isso, devem me-
recer uma abordagem humanística e cultural. A so-
brevivência e a qualidade de vida das mulheres e das
crianças dependem do cuidado que prestamos, um
cuidado humano e ético.3



- 591 -

Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2005 Out-Dez; 14(4):585-93.

História, conquistas e perspectivas no cuidado...

Como lidar com esses conceitos na nossa prática
profissional, considerando a mulher e o recém-nascido
sujeitos de direitos? Cuidar no processo de gestação,
parto e nascimento é interagir com todos os atores, é
aprender a compartilhar saberes e práticas e realizar um
trabalho multiprofissional e interdisciplinar, respeitando
as diferenças, as crenças, as condições sócio-culturais de
cada mãe-mulher, recém-nascido e família.3;13

Humanizar a assistência implica em mudanças na
atitude, na filosofia de vida e na percepção de si e do
outro como ser humano. No processo de humanização,
a sensibilidade, a informação, a comunicação, a decisão
e a responsabilidade devem ser compartilhadas entre
mãe-mulher, família e profissionais de saúde.

O cuidado é mais que um ato. Representa um
momento de atuação com zelo e uma atitude de ocu-
pação, preocupação, responsabilização, envolvimento
afetivo e empatia com o outro. Esse processo desen-
cadeia uma dinâmica de troca e interação da pessoa
que cuida e do indivíduo a ser cuidado.23

Para humanizar a assistência ao recém-nascido é
importante estar atento para que não ocorram trau-
mas, nem seqüelas físicas ou nem emocionais, para a
mãe, filho e família. Os fatores ambientais, desde a
concepção, parto e nascimento têm implicações im-
portantes para o crescimento e desenvolvimento do
recém-nascido enquanto ser cidadão.

Nessa perspectiva, a Agenda de Compromis-
sos para a Saúde Integral da Criança e a Redução da
Mortalidade Infantil propõe, como orientação para a
ação de todos os profissionais que lidam com a crian-
ça, seja na unidade de saúde, no domicílio ou espaços
coletivos, como a creche, a pré-escola e a escola ou
serviços de alta complexidade, um cuidado integral e
multiprofissional. Esse cuidado deve compreender
todas as necessidades e direitos da criança através de
uma visão global das dimensões de vida.24

São apresentadas 13 linhas de cuidado da aten-
ção integral da saúde da criança: ações da saúde da
mulher com atenção humanizada e qualificada; aten-
ção humanizada e qualificada à gestante e ao recém-
nascido; triagem neonatal: teste do pezinho; incentivo
ao aleitamento materno; incentivo e qualificação do
acompanhamento do crescimento e desenvolvimen-
to; alimentação saudável e prevenção do sobrepeso e
obesidade infantil, combate à desnutrição e anemias
carenciais; imunização atenção às doenças prevalentes
com destaque para as diarréias, sífilis e rubéola congê-
nitas, tétano neonatal, HIV/AIDS; doenças respirató-
rias e alergias; atenção à saúde bucal; atenção à saúde

mental; prevenção de acidentes, maus tratos/violência
e trabalho infantil e atenção à criança portadora de
deficiência.24

Essa proposta tem reforçado as ações de assis-
tência à mulher e ao recém-nascido no município do
Rio de Janeiro. Em julho de 2003, por exemplo, foi
implantado o Projeto Acolhimento Mãe–Bebê na
Unidade Básica de Saúde, garantindo ações básicas
preconizadas na Primeira Semana Saúde Integral após
o parto. Tais ações visam: triagem neonatal, triagem
auditiva, checar BCG e Hepatite B, avaliarem aleita-
mento materno para orientação e apoio. Os serviços
de saúde oferecem também práticas educativas em
atividades com grupos, sala de amamentação, avaliar
risco bebê e puérpera.25

Pensar na assistência obstétrica e neonatal, em
suas conquistas e perspectivas é pensar na humanização
e na qualidade de vida da mulher e do recém-nascido,
condições essenciais para a garantia de direitos como
cidadão. É pensar no profissional com uma forma-
ção generalista, humanista, crítica e reflexiva, com sen-
so de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania.26 É pensar no diálogo efetivo entre todos
os atores sociais envolvidos, é compreender saberes e
reconhecer direitos, estabelecer relações entre os sujei-
tos sem discriminação. É garantir os princípios éticos
da universalidade, equidade e integralidade.
CONCLUSÃO

Ao refletir sobre as conquistas e perspectivas no
cuidado à mulher e à criança, entendemos que as enfer-
meiras devem atuar na assistência obstétrica e neonatal
no seu processo de cuidar no pré-natal, parto, nasci-
mento e puérperio. A mulher, a criança e a família de-
vem ser olhados como sujeitos de direitos e cidadãos.
Devemos respeitar sua autonomia, suas crenças, valo-
res, modo de vida, práticas e saberes. Enquanto profis-
sionais de saúde, nós também devemos suscitar a ne-
cessidade social, política e ética na atuação efetiva para
melhorar a qualidade da assistência obstétrica e neonatal.

Reconhecemos que ainda temos lacunas a ven-
cer para promover uma assistência segura e sensível,
durante o período gravídico-puerperal; de qualidade
e humanizado, na perspectiva dos direitos da sua cida-
dania e de seus recém-nascidos. O obstáculo a superar
é o tendo em vista o modelo assistencial, ainda predo-
minante no Brasil. Faz-se necessário, então, seguir am-
pliando os conhecimentos e incorporando atitudes
sensíveis, baseadas em evidências científicas atuais e em
práticas articuladas com as perspectivas das mulheres
e das crianças .
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Reforçamos a necessidade de um profissional
com perfil modificado, que além de competência téc-
nica, tenha o compromisso de oferecer à clientela um
espaço para o diálogo conhecendo suas reais necessi-
dades, expectativas e dúvidas para que a assistência
seja planejada de acordo com o modo de vida da
mulher e de sua família. Não podemos aceitar mais
profissionais de saúde autoritários e autocratas que
determinem unilateralmente, de acordo com os seus
padrões, o que é melhor para os seus assistidos.

Ainda não temos uma resposta precisa, mas sa-
bemos que é importante sensibilizar as instituições para
o movimento da humanização, respeitando os direi-
tos da mulher e compartilhando este momento com a
família. Como enfermeiras e docentes não podería-
mos deixar de enfatizar a importância da formação
dos novos profissionais, não só em termos de com-
petência técnica, mas também ética, estética e política.

É preciso, portanto respeitar todas as mulheres
e seus filhos, independentes da classe social, etnia, no
contexto do ambiente público ou privado, indo além
dos protocolos pré-estabelecidos, de maneira para que
possamos garantir a cidadã e ao cidadão brasileiro uma
atenção digna, não excludente e que respeite a sua in-
dividualidade e suas características culturais.

Sabemos que o desenvolvimento da criança é
determinado por um equilíbrio quanto ao suporte de
necessidades biológicas, ambientais e familiares e de-
pendem de tecnologias de cuidar tão simples e com-
plexas para promover a sua saúde. Devemos lembrar
da Carta da Terra, publicação da Organização das Na-
ções Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura
(UNESCO), que diz: Respeitar e cuidar da comunida-
de da vida; Respeitar a terra e a vida com toda a sua
diversidade; Cuidar da comunidade da vida com com-
preensão, compaixão e amor; Construir sociedades de-
mocráticas, justas, sustentáveis, participativas e pacíficas.23

São evidentes os avanços conquistados em ter-
mos de políticas públicas de saúde. Não podemos
no entanto, dizer o mesmo quando se trata das prá-
ticas profissionais no interior de grande parte dos
serviços de saúde, que atendem mulheres e crianças.
Dadas as circunstâncias, o desafio consiste em con-
tradizer e contrapor a cultura profissional. Ainda em
vigor, essa cultura, não raro, perverte o sentido de
cidadania de mulheres e crianças ao tentar  mantê-las
na condição de objetos de uma  prática tecnocrática
e  inibidora de potencialidades.

Para concluir, podemos dizer que nossas pers-
pectivas no âmbito da atenção à saúde da mulher e da

criança, no Brasil, são de trabalho árduo para a conso-
lidação da qualidade da atenção e de respeito aos di-
reitos humanos.  Para tanto, é desenvolver ações no
campo político, na formação dos profissionais e no
campo da assistência visando à diminuição de para-
doxos que cercam as práticas da saúde.
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