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Apresentagdo

Esta publicagdo apresenta um relato histérico do Programa Trabalhando com Par-
teiras Tradicionais do Ministério da Saude e faz o resgate de algumas experiéncias exem-
plares de trabalho com parteiras tradicionais desenvolvidas por instituicdes publicas e/ou
organizagdes da sociedade civil.

A assisténcia ao parto e nascimento no Brasil ndo € homogénea. Embora a maioria
dos partos ocorra em ambiente hospitalar, o parto e nascimento domiciliar assistidos por
parteiras tradicionais estao presentes no Pais, principalmente nas regides Norte e Nordes-
te, sobretudo nas areas rurais, ribeirinhas, de floresta, de dificil acesso e em populacdes
tradicionais quilombolas e indigenas.

Contudo, por ndo estar incluido no SUS e nem mesmo ser reconhecido como uma
acao de saude que se desenvolve na comunidade, ocorre de forma precaria e em situagao
de exclusao e isolamento, sem respaldo e apoio da rede de atencao integral a saude da
mulher e da crianga. A grande maioria das parteiras tradicionais nao recebe capacitagao,
nao dispde de materiais basicos para a assisténcia ao parto domiciliar e ndo € remunerada
pelo seu trabalho.

A diversidade socioecondmica, cultural e geografica do Pais exige, entretanto, a
adogao de diferentes modelos de atencéo integral a saude da mulher e da criangca e a
implementacao de politicas publicas que atendam as especificidades de cada realidade,
procurando-se considerar o principio da equidade e resgatar a divida historica existente em
relagcdo as mulheres e as criancas assistidas por parteiras tradicionais.

Os indices de mortalidade materna e neonatal em nosso Pais ainda se encontram
em patamares elevados. Tais indicadores configuram uma situagao de violagao dos direitos
humanos de mulheres e criangas e um grave problema de saude publica, que atinge desi-
gualmente as regides brasileiras, com maior prevaléncia entre as mulheres e criangas das
classes sociais com menor acesso aos bens e servigos.

Levando em consideracao esse contexto, o Ministério da Saude langcou em 2000 o
Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, inserindo-o entre as estratégias para a
reducdo da morbimortalidade materna e neonatal e para a qualificagdo e humanizagao da
assisténcia obstétrica e neonatal.

A presente publicagéo, ao realizar o relato da experiéncia do Programa Trabalhando
com Parteiras Tradicionais, de 2000 até julho de 2010, e ao resgatar experiéncias exempla-
res voltadas para a qualificacdo e humanizacéo do parto e nascimento domiciliar assistidos
por parteiras tradicionais, tem por objeto induzir a reflexao junto aos gestores e profissio-
nais de saude sobre a importancia do desenvolvimento de politicas publicas que busquem
a inclusdo no SUS de detentores de saberes e praticas tradicionais existentes na comuni-
dade, tais como as parteiras tradicionais, valorizando e qualificando o seu trabalho, com
vistas a potencializar e ampliar as atividades de ateng¢ao primaria em saude.

Ministério da Saude

-9-






1 O Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais

O Ministério da Saude, a partir de 2000, adotou varias iniciativas para melhorar a
atengcao a gestagao, ao parto, ao nascimento e ao puerpério. Entre elas, encontrava-se
o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, que recolocou a melhoria do parto
e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais na pauta de discussao com
gestores estaduais e municipais, como uma responsabilidade do SUS e uma atribuigao da
atencéao basica.

O Programa foi concebido e iniciou sua implementagdo em margo de 2000, mo-
mento em que o Ministério da Saude retomava com intensidade a énfase na questao dos
direitos e da humanizagao na atengao a saude. Tem como pressupostos os principios do
SUS, inscritos na Constituicdo Federal de 1988: universalidade, equidade, integralidade e
participagéo popular com controle social (BRASIL, 1988).

O Ministério da Saude define como parteira tradicional aquela que presta assistén-
cia ao parto domiciliar baseada em saberes e praticas tradicionais e € reconhecida pela
comunidade como parteira.

Em muitos lugares a parteira € conhecida como “parteira leiga”, “aparadeira”, “co-
madre”, “mae de umbigo”, “curiosa”, entre outras denominacgdes. Porém, o Ministério da
Saude adota a denominacgao de parteira tradicional por considerar que este termo valoriza
os saberes e praticas tradicionais e caracteriza a sua formagao e o conhecimento que ela
detém. As parteiras indigenas e quilombolas estao incluidas entre as parteiras tradicionais,

respeitando-se as suas especificidades étnicas e culturais.

O Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais busca sensibilizar gestores e
profissionais de saude para que reconhegam as parteiras como parceiras na ateng¢ao a sau-
de da comunidade e desenvolvam agdes para valorizar, apoiar, qualificar e articular o seu
trabalho ao SUS, inserindo-o entre as estratégias do Ministério da Saude para a redugao
da morbimortalidade materna e neonatal.

Visa resgatar e valorizar os saberes tradicionais, articulando-os aos cientificos, con-
siderando a riqueza cultural e da biodiversidade como elementos importantes para a produ-
céo de saude, de novos conhecimentos e de tecnologias.

Foi elaborado considerando a diversidade socioecondmica, cultural e geografica do
Pais, que exige a adogédo de diferentes modelos de atengao obstétrica e ao recém-nascido.
Esta diversidade, portanto, coloca a necessidade de implementacéo de politicas publicas
que atendam as especificidades de cada realidade, procurando-se resgatar a divida his-
térica das politicas de saude em relagdo as mulheres e criancas assistidas por parteiras
tradicionais.

O Programa esteve entre as 20 ag¢des premiadas no 7° Concurso de Inovagdes na
Gestao Publica Federal, Prémio Hélio Beltrao 2002, promovido pela Escola Nacional de
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Administracado Publica (Enap), pelo Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestao (MP)
e pelo Instituto Hélio Beltrdo, tendo sido contemplado na dimensao “articulacado de parce-
rias” (BRASIL, 2002d, 2002g).

1.1 Situagbes condicionantes para a elaboragcdo do Programa

Existe um conjunto de situagdes que tornam premente a implementacéo de politicas
e agdes para a melhoria e a inclusdao no SUS, no ambito da atencao basica a saude, do
parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais, dentro de um contexto de
direitos, de valorizagéo e resgate das praticas e saberes tradicionais.

+ Situacéo da pobreza e da desigualdade no Brasil.
+ Situacao da mortalidade materna e neonatal no Brasil.
+ Situacao do parto domiciliar e da cobertura da atengao basica no Brasil.

Situacao da pobreza e da desigualdade no Brasil

As desigualdades sociais, econdémicas e culturais revelam-se no processo de adoe-
cer e morrer das populacgdes e de cada pessoa em particular, de maneira diferenciada. De
acordo com os indicadores de saude, as populagdes expostas a precarias condigdes de
vida estdo mais vulneraveis e vivem menos.

A pobreza e a desigualdade estdo entre os problemas mais sérios enfrentados pela
populagao brasileira na atualidade. Segundo um estudo realizado pelo Instituto de Pesqui-
sa Econbmica Aplicada (Ipea), ambas diminuiram entre 2001 e 2004, mas continuam a ser
um trago especialmente marcante da populagéo residente nas regides Nordeste e Norte,
da populagdo negra e da populacdo rural (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLI-
CADA, 2006).

Em 2001 e 2004, as desigualdades regionais permanecem elevadas. Em 2004,
nada menos que 53,7% da populagcdo do Nordeste era considerada pobre' (26,6 milhdes
de pessoas), percentual que correspondia a 36,9% da populagédo do Norte (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2006).

Analisando-se particularmente a situagcao da regido Amazobnica?, suas precarias
condi¢des de vida podem ser expressas por indicadores como o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH)3, que utiliza as dimensbes de educacédo, renda e longevidade para medir
o nivel de desenvolvimento humano. Na maioria dos municipios da regido, este indice
se encontrava abaixo da média nacional (que era de 0,766), em 2000 (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, [200-7]).

" No estudo em questdo, a anadlise de pobreza apresentada esta restrita ao dimensionamento dos rendimentos a disposigdo da populacéo brasileira e
divide-se em dois patamares. Um refere-se a indigéncia (ou extrema pobreza), definida como a condigdo da populagdo que sobrevive com menos de um
quarto de salario minimo domiciliar mensal per capita. Outro concernente a pobreza, propriamente dita, conceituada como a situagdo daquela que vive
com rendimentos entre um quarto e meio e salario minimo. J& a mensuragéo da desigualdade corresponde a soma de rendimentos apropriados pelos 50%
mais pobres da populagdo, em contraste com a soma retida pelos 10% e pelo 1% mais ricos.

2 A Amazobnia brasileira é constituida por cerca de 810 municipios, distribuidos em nove estados — Acre, Amazonas, Amapad, Para, Rondonia, Roraima,
Tocantins, na regido Norte do Pais, Maranh&o, na regido Nordeste e Mato Grosso, na regido Centro-Oeste.

3 O IDH é um indice criado pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud) e é calculado para diversos paises desde 1990. Originalmente
proposto para medir a diferenga entre paises, foi adaptado para ser aplicado também a estados e municipios. O indice vai de zero a um, sendo que os
valores mais altos indicam niveis superiores de desenvolvimento humano. Para referéncia, segundo a classificagdo do Programa das Nagdes Unidas para
o Desenvolvimento (Pnud), os valores distribuem-se em trés categorias: a) baixo desenvolvimento humano, quando o IDH for menor que 0,500; b) médio
desenvolvimento humano, para valores entre 0,500 e 0,800; c) alto desenvolvimento humano, quando o indice for superior a 0,800.
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Situacao da mortalidade materna e neonatal no Brasil

A determinacgao de definir diretrizes politicas e técnicas para a inclusao do parto e
nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais no SUS tem como um de seus
fundamentos o compromisso com a reducédo da morbimortalidade materna e neonatal, que,
segundo classificacdo da OMS, ainda se apresentam muito elevadas no Brasil, caracteri-
zando um problema social de grande magnitude.

A mortalidade materna é um importante indicador das condigdes de vida e atencao
a saude das mulheres. Razdes de mortalidade materna (RMM) elevadas indicam precarias
condigdes socioecondmicas, baixo grau de informacéo e escolaridade, dindmicas familia-
res em que a violéncia esta presente e dificuldades de acesso a servigcos de saude de qua-
lidade (BRASIL, 2004b, 2006d).

A gravidade do problema é evidenciada quando se chama a atencédo para o fato de
que a gravidez é um evento relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto n&o é doenca.
Salienta-se que as mortes maternas sao evitaveis em aproximadamente 92% dos casos
(BRASIL, 2006b).

Arazao de mortalidade materna (RMM)* no Brasil vem diminuindo quando sao obser-
vados os dados com fator de correcao: ela passa de 140 6bitos por 100.000 nascidos vivos,
em 1990, para 75 6bitos por 100.000 nascidos vivos, em 2007 (BRASIL, 2010). Os dados
apresentados demonstram que a situacéo brasileira € inaceitavel, pois em paises desenvol-
vidos a RMM oscila de 6 a 20 ébitos por 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2004b, 2008b).

Outro aspecto a considerar € que melhorar a saude materna e reduzir a mortalidade
infantil estdo entre os oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, definidos na Conferéncia
do Milénio, promovida pela Organizacao das Nag¢des Unidas (ONU), em 2000. Inclui-se entre
as metas para atingir esses objetivos reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015, a razéo de
mortalidade materna e em dois tergos a mortalidade de criangas menores de 5 anos.

Com relagao a mortalidade infantil, vem ocorrendo significativa diminui¢gdo no Pais.
De 1990 a 2007, a taxa de mortalidade infantil passou de 48,0 mortes por 1.000 nascidos
vivos em 1990 para 19,3 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2007. A taxa de mortalidade
infantil apresentou queda continua e a reducao decorreu principalmente da queda do com-
ponente pos-neonatal.

E importante considerar que, apesar da consistente tendéncia de redugdo da mor-
talidade infantil em todas as regides brasileiras, os valores médios continuam elevados,
sobretudo nas regides Norte e Nordeste, que apresentaram taxas, em 2007, em torno de

4+ ARMM relaciona as mortes maternas com o numero de nascidos vivos e & expressa por 100.000 nascidos vivos. Frequentemente, a razdo de mortalidade
materna é chamada de “taxa” ou “coeficiente”. Contudo, ela s6 poderia ser designada assim se o seu denominador fosse o nimero total de gestagdes. Na
impossibilidade de obtencdo desse dado, utiliza-se por aproximagao o nimero de nascidos vivos, o que torna mais adequado o uso da expressao “razao”.
A RMM apresentada é resultado das informagdes do SIM (Sistema de Informac&o sobre Mortalidade) e do Sinasc (Sistema de Informagéo sobre Nascidos
Vivos) sem aplicagao de fator de corregao.
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21,7 e 27,2, por 1.000 NV, respectivamente. A mortalidade infantil do Centro-Oeste foi de
16,9, do Sudeste, de 13,8, e do Sul, de 12,9, por 1.000 NV nesse mesmo ano. (ENCON-
TRO NACIONAL DOS NOVOS PREFEITOS E PREFEITAS, 2009b).

Apesar dos avancgos, essas taxas sdo consideradas altas, se comparadas a paises
desenvolvidos, que apresentam média de 4 mortes por 1.000 nascidos vivos.

No periodo de 2000 a 2005, as principais causas de o6bitos infantis foram nessa ordem:
as afecgbes originadas no periodo perinatal, as malformagdes congénitas, as doengas infecciosas
e as doengas do aparelho respiratorio. As afecgdes perinatais representam mais da metade das
causas de o6bitos (BRASIL, 2008b).

A mortalidade neonatal® passou a ser o principal componente da mortalidade infantil
em termos proporcionais a partir dos anos 90, mantendo-se estabilizada em niveis eleva-
dos. Assim, a Taxa de Mortalidade Neonatal que era de 23,4/1.000 nascidos vivo s em 1990
passou para 14,2 /1.000 nascidos vivos em 2005 (BRASIL, 2005¢, 2007b).

As causas da mortalidade perinatal® estdo intimamente ligadas as condicbes de
saude e nutricao, nivel de escolaridade e de vida das mulheres, assim como a qualidade

da atengao prestada durante o pré-natal, no parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2006d).
Situacao do parto domiciliar e da cobertura da atengao basica no Brasil

No Brasil, a questdo da melhoria da assisténcia ao parto domiciliar por parteiras
tradicionais vem sendo amplamente discutida desde a década de 1970. Em varias regides
do Pais foram desenvolvidas atividades com parteiras tradicionais, com vistas a melhoria
da qualidade dessa assisténcia, seja por parte do setor publico ou de organizagdes da so-
ciedade civil (BRASIL, 1994c).

Hoje em dia, a maioria dos partos é realizada em ambiente hospitalar, mas nas zo-
nas rurais, ribeirinhas e lugares de dificil acesso sao as parteiras tradicionais que prestam
assisténcia as mulheres e criangas, muitas vezes. Entretanto, este trabalho quase sempre
nao é reconhecido pelo sistema de saude local, que n&do oferece o apoio necessario para
o desenvolvimento dessa atividade. O parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais
ocorre, entdo, em situacéo de excluséo e isolamento, desarticulado do SUS. A grande maio-
ria das parteiras nao recebe nenhuma capacitacéo, ndo dispde de materiais basicos para
a assisténcia ao parto domiciliar e ndo é remunerada pelo seu trabalho (ABREU; MELO;
VIANA, 2003; ABREU, 2005; MASCELANI, 2002).

Uma consequéncia dessa desarticulagao é o elevado indice de subnotificacdo’ do
parto domiciliar. Em 1999, foram instituidos dois cédigos no Sistema de Informagcao Ambu-

5 Morte neonatal: é a morte ocorrida no periodo entre 0 a 27 dias de nascimento.

5 Morte perinatal: morte ocorrida no periodo compreendido entre a 222 semana de gestacéo até o 7° dia completo de nascimento.

7 Diz-se que um evento é subnotificado quando, por um conjunto de fatores, é possivel inferir que sua ocorréncia é abaixo do esperado, ndo correspondendo
arealidade, o que compromete a qualidade do indicador. No caso da subnotificacéo do parto domiciliar no Brasil, a subnotificagdo pode estar associada aos
mesmos fatores — identificados por Waldman e Jorge (1999) para o caso de acidentes e violéncias — : “a falta de conhecimento [...] da importancia e dos
procedimentos necessarios para a notificagdo, [...] a auséncia de adesao a notificacéo [...], falta de percepgéo dos profissionais, da relevancia em saude
publica, [dos eventos] submetidos a vigilancia.”
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latorial SIA-SUS para registro do parto domiciliar: 029 — Assisténcia ao parto sem distocia
por parteira(o); e 030 — Assisténcia ao parto sem distécia por enfermeira(o) obstétrica(o). O
Quadro 1, que esta longe de espelhar a realidade, apresenta dados do SIA-SUS sobre os
partos domiciliares realizados por parteiras tradicionais que foram notificados ao SUS, nos
anos de 2001 a 2007.

Quadro 1 — Numero de partos domiciliares realizados por parteiras tradicionais notificados
ao SUS, 2001-2007, por regiao

REGIAO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
NORTE 4.507 6.355 5.477 3.670 4.477 4.934 6.687
NORDESTE 33.727 | 33.576 | 34.360 | 26.842 | 22.204 | 9.114 7.797
SUDESTE 449 277 996 - - - -
SUL 126 159 3 - - - -
CENTRO- 697 231 144 80 29 - -
OESTE

TOTAL 39.506 | 40.598 | 40.980 | 30.592 | 26.710 | 14.048 | 14.484

Fonte: DATASUS/MS Tabnet SIA-SUS, produgdo ambulatorial do SUS, quantidade apresentada, acessado em fevereiro/2009.

No Quadro 1, observa-se uma diminuicdo do numero de partos domiciliares notifica-
dos ao SUS. Acredita-se, entretanto, que isso se deve muito mais a um aumento progres-
sivo da subnotificacdo de tais partos do que a uma real diminuigdo da ocorréncia destes.
Para entender melhor esta situacao, faz-se necessario a realizagao de estudos, que orien-
tem as acdes dos gestores locais.

Estima-se que existe um numero expressivo de parteiras tradicionais, principalmen-
te nas regides Norte e Nordeste. Entretanto, n&o se dispde de dados que expressem o real
quantitativo das parteiras, pois existe um cadastramento insuficiente destas por parte das
secretarias estaduais e municipais de saude, visto que ainda é predominante a situacado de
nao articulacéo do trabalho das parteiras tradicionais com o sistema de saude formal.

Vale ressaltar que a ocupacao parteira consta da Classificacdo Brasileira de Ocu-
pacdes (CBO) edicdo 2002 do Ministério do Trabalho e Emprego, sob o cédigo 5151-15, na
familia ocupacional agentes comunitarios de saude e afins.

A CBO é o documento normalizador do reconhecimento, da nomeacao e da co-
dificacdo dos titulos e contetidos das ocupacdes do mercado de trabalho brasileiro. E ao
mesmo tempo uma classificagdo enumerativa e uma classificagao descritiva.

-15 -



A edicdo 2002 da CBO contém as ocupagdes do mercado brasileiro organiza-
das e descritas por familias. Cada familia constitui um conjunto de ocupacdes similares
correspondente a um dominio de trabalho mais amplo que aquele da ocupacao.

Igualmente, a ocupagao parteira leiga consta do Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude. Atualmente, encontram-se cadastradas
no CNES 846 parteiras leigas, dados referentes a agosto/2010 (BRASIL, 2009a). Nesse
banco de dados, também é evidente o subcadastramento, visto que muitos estados e mu-
nicipios onde foram realizadas agdes de capacitagdes, por meio do Programa Trabalhando
com Parteiras Tradicionais, ndo apresentam cadastros de parteiras. Por exemplo, no Esta-
do do Amapa, em 2000, a Agéncia de Promogao da Cidadania identificou, aproximadamen-
te, 1.531 parteiras tradicionais atuantes.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996, mos-
trou uma alta incidéncia de partos domiciliares nas areas rurais (20%). Os dados sobre
assisténcia médica ao parto levantados nessa pesquisa apontaram que, para o Pais, como
um todo, 78% das criancas nascidas nos cinco anos anteriores a pesquisa foram assistidas
por um medico na ocasido do nascimento. Enfermeiras, auxiliares de enfermagem e partei-
ras foram responsaveis por cerca de 20% dos partos. Nas areas rurais e nas regides Norte
e Nordeste, a porcentagem de partos assistidos por médico caiu para valores em torno de
55%, aumentando a representatividade de enfermeiras e de parteiras para cerca de 40%
(SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997).

A PNDS realizada em 2006 indicou que 98% dos nascidos vivos nos cinco anos
anteriores a pesquisa o fizeram em ambiente hospitalar. As maiores porcentagens de par-
to domiciliar foram observadas entre mulheres com nenhuma escolaridade (8,4%), entre
aquelas que nao realizaram pré-natal (32%), na area rural (3,5%) e, principalmente, na
Regido Norte (7,5%) (BRASIL, 2008a).

Segundo a PNDS 2006, a grande maioria dos partos foi assistida por médico (89%).
Esta assisténcia so foi conduzida por enfermeira em 8,3% dos casos, fato mais frequente
nas regides Norte (21%) e Nordeste (14%). Os partos assistidos por parteiras tradicionais,
nas regides Norte e Nordeste, representam, respectivamente, 5,8% e 3,6% dos nascidos
vivos (BRASIL, 2008a).

As regides Norte e Nordeste sdo historicamente conhecidas por abrigarem os muni-
cipios com maiores problemas de exclusao social. Nessas regides estao localizadas, igual-
mente, as areas com menor cobertura de servigos de saude, levando-se em consideracao
o conjunto dos trés niveis de atengao: atencéo basica, de média e de alta complexidade.

No contexto determinante para a elaboragdo do Programa, despontam realida-
des como a da cidade de Marechal Thaumaturgo, localizada na regido do Alto Jurua, no
Acre:
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[...] situada numa altaneira ponta de terra firme, no encontro do rio Amazonas
com o rio Jurua, que até 2000 contava com um unico telefone publico,
sem servico de correios nem banco, sem juiz nem padre, sem transporte
regular fluvial ou aéreo (ndo ha estradas), sem rede de esgotos e sem agua
encanada potavel. De Thaumaturgo a Cruzeiro do Sul — a articulagao entre o
municipio e o resto do Pais — levam-se 45 minutos de teco-teco ou trés dias
de barco pelo sinuoso Jurua. (ALMEIDA et al., 2002, p. 105).

Na regidao do Alto Jurua, cerca de 24,6% dos partos s&o domiciliares, segundo
dados do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos — Sinasc-AC/2002, sendo que,
em Marechal Thaumaturgo, municipio que sé por curtos periodos de tempo conta com
médico(a) ou enfermeira(o) (mas que possui cerca de 70 parteiras tradicionais cadastra-
das), esse percentual chega a 85,8%. A Regido do Alto Jurua se encontra na area do Acre
ocidental, onde foi criada, em 1990, a primeira reserva extrativista do Pais, composta por
cinco municipios (Cruzeiro do Sul, Mancio Lima, Rodrigues Alves, Marechal Thaumaturgo,
Porto Walter), onde convivem, lado a lado, varios grupos indigenas e seringueiros, e onde
a diversidade bioldgica se revelou uma das maiores do globo (ACRE, 2003; CUNHA; AL-
MEIDA, 2002).

No Arquipélago do Bailique, 100% dos partos s&o assistidos por parteiras tradicio-
nais. O arquipélago pertence ao municipio de Macapa (AP) e s6 é possivel ser acessado
por via fluvial, apds algo em torno de 10 horas de viagem, partindo-se do centro urbano de
Macapa. Em Bailique nao ha médicos(as) e nem enfermeiras(os), mas existem aproxima-
damente 50 parteiras cadastradas (AMAPA, 2001).

Na regiao do Médio Solimées, localizam-se as Reservas de Desenvolvimento
Sustentavel Mamiraua (RDSM) e Amana (RDSA), consideradas a maior area protegida
de conservagéao de florestas inundaveis. A regido esta localizada no Estado do Amazonas
e € composta pelos municipios de Tefé, Alvaraes, Uarini, Maraa, Jutai, Japura e Fonte Boa,
compreendendo uma populacgao total de 146.312 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [2009]). A populacdo que habita as reservas compreende
cerca de 10.000 pessoas e esta distribuida em pequenas comunidades, com 20 familias em
média, que ficam localizadas ao longo dos rios Solimdes, Japura e seus afluentes. Como
0s servigcos e as agdes de saude concentram-se nos centros urbanos, essa populacgao ri-
beirinha precisa percorrer grandes distancias em pequenas embarcag¢des com motores de

fraca poténcia, levando, em alguns casos, mais de 20 horas de deslocamento da sua co-
munidade ao centro de atendimento (SOCIEDADE CIVIL MAMIRAUA, 2003, 2006, 2009).

O municipio de Melgacgo, localizado no Arquipélago do Marajo, no Estado do
Para, € um dos municipios de menor IDH do estado e esta entre os mais pobres do Brasil.
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No que diz respeito aos servigos de saude, o municipio possui apenas uma unidade basi-
ca de saude, e quase 100% dos partos sao assistidos por parteiras tradicionais (GRUPO
CURUMIM, GESTACAO E PARTO, 2002a, 2002b). Segundo Mascelani (2002), nas diver-
sas capacitagdes para parteiras tradicionais dessa regiao, realizadas pelo Grupo Curumim,
Gestacao e Parto, as parteiras relataram suas histérias de vida e suas experiéncias e difi-

culdades como parteiras em localidades desassistidas pelo sistema formal de saude:

Contavam das noites sem dormir, do susto quando um ‘compadre’ vinha de
longe busca-las de canoa para fazer um parto numa ilha ou num igarapé
distante. E também de suas vitorias e alegrias quando tudo dava certo e
tanto as maes como as criancas sobreviviam cheias de saude e historias
para contar. (MASCELANI, 2002, p. 113)

A Mesorregiao Geografica do Marajé compreende 16 municipios, que compdem
uma populacédo total de 467.822 habitantes, segundo o IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [2009]). A densidade demografica é de cerca de 4.05
habitantes/km?. E a regido mais pobre do Estado do Para junto com a regido do Tapajos.

Segundo Pochmann e Amorim (2004), os habitantes de aproximadamente 42% do
total de municipios do Pais (o que equivale a 21% da populagao brasileira), vivem em lo-
calidades associadas as situagdes de exclusao social. Por outro lado, apenas cidadaos de
200 municipios (3,6% do total), o que representa 26% do total da populagao, residem em
areas que apresentam padrao de vida adequado. A produgéao e a reproducgao da exclusao
estdo sujeitas a intensidades, alcances e modalidades diferenciados nas regides Norte e
Nordeste, por um lado, e nas regides Centro-Sul, por outro. Nas primeiras, constata-se uma
ampla “selva” de exclusao, marcada pela pobreza e também pela fome, que atingem fami-
lias numerosas, jovens, populagdo pouco instruida e sem experiéncia assalariada formal.
Ja nas regides Centro-Sul observa-se uma “selva“ de exclusdo pontuada por alguns “acam-
pamentos” de inclusdo, onde a pobreza atinge principalmente familias pouco numerosas,
com numero reduzido de criangas e jovens, sendo os individuos que as compdem relativa-
mente escolarizados e detentores de experiéncia de assalariamento formal (POCHMANN;
AMORIM, 2004).
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No mapa a seguir, a representacao do indice de exclusao social:

Indice de Exclusao Social

indice de Exclusdo Social*
B 00ao0.4
B8 04a05
0.5 a 0.6
I 0.6 a 1.0
/\/ Limite Estadual

* Quanto maior o indice, Fonte: Elaboragao propria.
melhor a situagao social. Dados de 2000.

Fonte: Pochmann; Amorim (2004).

Com relagao a cobertura da atengao basica, atualmente, o percentual de cobertura
da Estratégia Saude da Familia (ESF), que é entendida como uma estratégia de reorienta-
¢ao da atencgao basica, é de 50,7%, contando com 30.328 equipes de Saude da Familia,
distribuidas em 5.251 municipios, o que representa um percentual de 94,4% dos municipios
brasileiros com a estratégia implantada, de acordo com os dados do Sistema de Informagao
da Atengao Basica de dezembro de 2009. O numero de Agentes Comunitarios de Saude &
ainda mais significativo, chegando a 60,8% de cobertura de ACS.

A distribuicdo dos estabelecimentos de saude é marcadamente desigual entre as
regides e os estados. As diferengas ficam mais observaveis quando examinamos a distri-
buicdo de estabelecimentos de acordo com os tipos de servigos de saude, assim definidos
como servigos de atengdo basica, de média e de alta complexidade. Ocorreu aumento de
49% de estabelecimentos cadastrados no Brasil entre 2004 e 2006 e estes estdo mais con-
centrados na regido Sudeste e nos municipios mais populosos (BRASIL, 2006d).
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A proporgao de estabelecimentos de saude cadastrados em janeiro de 2006 no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, apre-
sentou a seguinte distribuicdo em ordem decrescente: Sudeste, 39,0%; Nordeste, 25,2%
(para este percentual no Nordeste, contribuem significativamente os servigos de atengao
basica); Sul, 20,94%; Centro-Oeste, 9%; Norte, 5,1% (BRASIL, 2006d). Em 2010, a pro-
por¢cado mantém desigualdades: Sudeste, 44,9%; Nordeste, 20,94%; Centro-Oeste, 8,7%,
Norte, 4,4% (BRASIL, 2010).

No caso da Amazoénia brasileira, a rede assistencial de saude da regiao, predomi-
nantemente publica (66,1%), € ainda incipiente. As unidades publicas representam apenas
16% do total das unidades do Pais. Os municipios que contam com populagao acima de
100 mil habitantes representam 9,7% do total de municipios, e € neles que estao aproxi-
madamente 29,3% do total de servigos de saude da regido. A participagdao das unidades
federais de saude é de 5,4% e das estaduais é de 8,2%. Esses dados demonstram a forte
desconcentragao do sistema de saude para o &mbito municipal. (BRASIL, 2004c, 2006d,
2006e).

Na Regido Norte a distribuicdo de médicos é de 0,57 médicos/1.000 habitantes;
no Maranhdo 0,49 médicos/1.000 habitantes e no Mato Grosso 0,79 médicos/1.000 habi-
tantes, enquanto que a média brasileira € de 1,42 médicos/1.000 habitantes. Vale desta-
car ainda, que em alguns municipios da regidao nao existem profissionais médicos e, em
varios estados, profissionais estrangeiros exercem a profissdo, muitos sem respaldo legal
(BRASIL, 2004c, 2006¢).

Outro aspecto que deve ser considerado é o referente as reais dificuldades para a
fixagdo de profissionais de saude, principalmente médicos(as) e enfermeiras(os), no inte-
rior do Pais. De acordo com a OMS, o Brasil possui uma situacdo confortavel na relagao
médico/habitante, chegando a relagdo de um médico por 1.712 habitantes. No entanto, na
regidao Amazonica, por exemplo, essa média cai marcadamente, chegando a um meédico
por 8.400 habitantes (BRASIL, 2004c).

Apesar da regido Nordeste ter acompanhado a evolugao de expansao da estratégia
Saude da Familia (ESF) e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), observada nestes ulti-
mMos anos, inclusive tendo os maiores indices de cobertura do Brasil (70,69% de cobertura
de SF e 83,87% de cobertura de ACS), ainda ha muito que avangar em termos de qualidade
e resolubilidade da atencao ofertada a saude.

Dados de dezembro de 2009 mostram que a cobertura de equipes de SF na Regiéo
Norte do Brasil ainda esta muito aquém do almejado, sendo somente 50,5% do territorio
assistido por essas equipes de saude, conforme demonstrado no Quadro 2. Esta situacgao,
aliada a todas as caracteristicas e aos outros problemas peculiares desta regido, tal como a
baixa densidade populacional (4 habitantes/km?), contribui para a dificuldade de acesso aos
servigos de saude, permanecendo ainda distante o alcance do principio da universalidade
do SUS.
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Quadro 2 — Evolugao do credenciamento e implantagcéo da Estratégia Saude da Familia na
Regiao Norte, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009

Agentes Comunitarios de Saude Equipe de Saude da Familia
N° de Proporcao NC de Proporgcao
Ano | Més | Populagéo o de cobertura L Implan- | de cobertura
Municipios | Implantados . Municipios )
com ACS popu.IaC|onaI com eSE tados popu.IaC|onaI
estimada estimada

2008 1 15.591.792 438 26.138 78,29 415 2.078 44,01
2008 2 | 15.591.792 437 26.266 78,24 415 2.081 43,99
2008 3 | 15.591.792 434 26.229 78,18 413 2.076 43,87
2008 4 | 15.591.792 444 26.552 79,12 420 2.074 43,76
2008 5 | 15.591.792 444 26.948 80,12 423 2.128 44,96
2008 6 | 15.591.792 444 27.509 81,1 425 2.158 45,57
2008 7 | 15.591.792 448 27.898 81,88 427 2.198 46,41
2008 8 | 15.591.792 449 28.131 82,23 430 2.221 46,92
2008 9 | 15.591.792 447 28.404 82,66 427 2.238 47,28
2008 | 10 | 15.591.792 447 28.569 82,85 427 2.246 47,41
2008 | 11 | 15.591.792 445 28.681 83,06 425 2.238 47,25
2008 | 12 | 15.591.792 445 28.681 83,06 425 2.238 47,25
2009 1 15.195.860 444 28.818 82,99 424 2.248 48,05
2009 2 | 15.195.860 442 28.452 82,78 421 2.217 47,65
2009 3 | 15.195.860 441 28.496 82,82 423 2.248 48,03
2009 4 | 15.195.860 445 28.448 82,51 430 2.264 48,38
2009 5 | 15.195.860 445 28.724 83,24 427 2.290 48,74
2009 6 | 15.195.860 447 28.709 83,38 431 2.305 49,13
2009 7 | 15.195.860 447 28.642 82,78 432 2.323 49,36
2009 8 | 15.195.860 447 28.736 82,55 434 2.328 49,5
2009 9 | 15.195.860 447 28.881 82,36 435 2.353 50,01
2009 | 10 | 15.195.860 448 29.071 83,06 437 2.368 50,36
2009 | 11 | 15.195.860 447 29.050 82,89 436 2.373 50,29
2009 | 12 | 15.195.860 447 29.176 82,86 437 2.387 50,55

Fonte: Departamento de Atengao Basica/ Secretaria de Atengédo a Saude/Ministério da Saude.
Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf.php Acesso em: fevereiro 2010.

1.2 Objetivos

O Ministério da Saude tem como uma de suas prioridades a atencéo integral a sau-
de da mulher e da crianga. No que se relaciona particularmente a melhoria da assisténcia
obstétrica — com vistas a redugdo da morbimortalidade materna e neonatal e a ampliagao
do acesso, da qualificagdo e da humanizacdo da atengao pré-natal, ao parto, ao nasci-
mento, ao puerpério, ao recém-nascido e a situacdo de abortamento — o Ministério vem
desenvolvendo um conjunto de estratégias, incluindo-se entre elas a melhoria da atengao
ao parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais.
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Objetivos do Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais

% Reconhecer, valorizar e resgatar o trabalho das parteiras tradicionais na aten-
¢ao a saude da mulher e do recém-nascido, no parto e nascimento domiciliar.

¢ Articular o parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais ao
SUS, garantindo as condi¢gbes materiais, apoio logistico e rede de referéncia
necessarios para o exercicio de tal pratica com seguranga e qualidade.

s Garantir os direitos sexuais e os direitos reprodutivos das populagdes rurais,
ribeirinhas, de floresta, residentes em locais de dificil acesso e para as popula-
¢des tradicionais quilombolas e indigenas.

+ Melhorar o0 acesso as agdes e aos servigos de saude para as populagdes em si-
tuacao de exclusao social e isolamento geografico, bem como para populagdes
com especificidades étnico-culturais.

¢ Qualificar e humanizar a ateng¢ao ao parto e nascimento domiciliar.

1.3 Historico das acées do Ministério da Saude com relagao ao parto e
nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais

Ao estudar a historia das a¢des desenvolvidas pelo Ministério da Saude em relacéo
ao parto e nascimento assistidos por parteiras tradicionais correspondente ao periodo de
1943 a 1994, tem-se como principal fonte as informacgdes contidas no manual Diretrizes Ba-
sicas de Assisténcia ao Parto Domiciliar por Parteiras Tradicionais, do Ministério da Saude
de 1994 (BRASIL, 1994c).

Segundo essa fonte, sempre estiveram presentes no Pais atividades desenvolvidas
com as parteiras tradicionais, seja por meio da atuacao de Organizacées Nao Governamen-
tais (ONG), seja por instituicdes publicas. No ambito do setor publico, destacou-se a Funda-
¢ao de Servigos Especiais de Saude Publica (FSESP), que posteriormente foi incorporada
a Fundacao Nacional de Saude do Ministério da Saude. Desde 1943, a FSESP iniciou o
treinamento e a supervisdo de parteiras tradicionais na regido Amazodnica, estendendo sua
atuacgao aos estados de Minas Gerais, Espirito Santo (Vale do Rio Doce) e, posteriormente,
ao Nordeste e Centro-Oeste (BRASIL, 1994c).

No Estado do Para, desde 1960, varios municipios desenvolviam agdes em relagao
ao parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais.

Em Recife, no ano de 1964, foi criado o Programa de Parteiras Leigas, no Centro
de Saude Amaury Medeiros, integrado a Universidade de Pernambuco e a Fundagao do
Ensino Superior de Pernambuco.

No Ceard, a partir de 1975, o professor Galba de Araujo implementou em areas
periurbanas e rurais o Programa de Atengado Primaria de Saude (Paps), resultante de es-
forgos integrados da Universidade Federal do Ceara, da Secretaria de Saude do Estado,
da Fundacgao Kellogg e do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — Inamps. Tal Programa fundamentava-se no aproveitamento dos recursos humanos
da comunidade, onde a parteira era componente ativo e de grande importancia.
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No decorrer de 1981/1982, a entdo Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil/MS
apresentou as primeiras linhas oficiais do Ministério da Saude sobre a assisténcia ao parto
domiciliar, visando a redugao dos 6bitos maternos e perinatais.

Em 1984, surgiu o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), do
Ministério da Saude, que introduziu um novo enfoque nas politicas publicas voltadas para a
saude da mulher, centrado na integralidade e equidade das agcbes e com énfase na fungao
educativa dos servigos, para promover mais conhecimento da mulher sobre o seu préprio
corpo, sua saude e sua sexualidade. O PAISM propés uma abordagem global da saude da
mulher em todas as fases do seu ciclo vital, e ndo s6 no ciclo gravidico-puerperal. Entre
as diretrizes recomendadas pelo PAISM encontrava-se: “a ado¢ao de medidas visando a
melhoria da qualidade do parto domiciliar realizado pelas parteiras tradicionais, através do
treinamento, superviséo, fornecimento de material de parto e estabelecimento de mecanis-
mos de referéncia” (BRASIL, 1984, p. 22).

Em 1985, surgiu um novo documento de referéncia nacional intitulado Diretrizes
para Atuacgéo da Parteira Tradicional, que foi desenvolvido nos estados com agdes de ca-
dastramento, capacitagao e supervisao em areas de periferia urbana e area rural.

Em 1991, o Ministério da Saude por meio da Fundacao Nacional de Saude, em par-
ceria com ONGs, com a Federacao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), com o Unicef e outras entidades, elaborou o Programa Nacional de Parteiras
Tradicionais. Este Programa apresentava o seguinte pressuposto:

[...] como ponto de partida a visdo do nascimento em condi¢cdes dignas
e seguras como um direito de cidadania [...]. O Programa Nacional de
Parteiras se propde a resgatar e apoiar o tradicional trabalho das parteiras
em sua comunidade para que proporcione atencdo a saude da mulher nos
periodos da gestacao, parto e pds-parto. Este programa tem como base
o aproveitamento das parteiras tradicionais cuja atuacao ja é reconhecida
pela comunidade, oferecendo-lhes melhores condigdes de trabalho, além da
sua capacitagao e reciclagem (BRASIL, 1991, p. 3).

Em 1994, a Coordenacado Materno-Infantil do Ministério da Saude propds um con-
junto de diretrizes basicas de assisténcia ao parto domiciliar realizado por parteiras tradi-
cionais e elaborou trés manuais: Diretrizes Basicas de Assisténcia ao Parto Domiciliar por
Parteiras Tradicionais (BRASIL, 1994c), que contém as diretrizes preconizadas para tal
assisténcia; Assisténcia ao Parto Domiciliar por Parteiras Tradicionais — Modulos das Agbes
Basicas de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianga (BRASIL, 1994b), para
apoiar a capacitacao das parteiras tradicionais; e Assisténcia ao Parto Domiciliar por Par-
teiras Tradicionais — Manual para Monitores e Supervisores (BRASIL, 1994a), para apoiar
a capacitacao e a sensibilizacado dos profissionais de saude.
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Nos anos que se seguiram até o ano 2000, observou-se uma auséncia do Ministério
da Saude em relagao a esta questdo. No ano 2000, com a elaboragdo do Programa Tra-
balhando com Parteiras Tradicionais, o Ministério da Saude retoma a responsabilidade de
apresentar diretrizes e induzir politicas publicas voltadas para a melhoria do parto e nasci-
mento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais (ABREU, 2005).
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2 A Humanizacdo do Parto e do Nascimento

2.1 Um pouco da historia da assisténcia ao parto

A arte de partejar € uma atividade que acompanha a histéria da propria huma-
nidade. Por muitos milénios foi considerada uma atividade eminentemente feminina, tra-
dicionalmente realizada pelas parteiras, que também cuidavam do corpo feminino e dos
recém-nascidos. As parteiras eram depositarias de um saber popular, que foi produzindo
lendas e crendices sobre o corpo gravidico, associadas a natureza (BRENES, 2005). Por-
tanto, durante muito tempo, as mulheres em trabalho de parto eram ajudadas por outras
mulheres, que podiam ser do seu ambiente mais proximo (parentes, vizinhas ou amigas),
ou mulheres reconhecidas pela sua experiéncia ou competéncia para tal acompanhamento
— as parteiras.

No tempo da caca as bruxas

Varios autores afirmam que no processo de caca as bruxas houve a execugao de
milhares de pessoas na Europa Ocidental, das quais 70% a 90% eram mulheres, principal-
mente no periodo de 1563 a 1727. Ehrenreich e English (1976) argumentam que a historia
da caca as bruxas e a extingdo das curandeiras devem ser vistas como parte da histéria da
exclusao das mulheres da pratica curativa, ja que na Europa Ocidental havia uma antiga
tradicdo de mulheres sabias — as curandeiras, as parteiras e as herboristas. Para as auto-
ras, a caga as bruxas fez parte de uma estratégia do Estado e da Igreja para monopolizar o
saber acerca da cura de doengas e legitima-lo como saber médico através das universida-
des criadas no Renascimento.

A medicina, ao tornar-se uma profissdo alicercada pela autoridade da linguagem
técnica e da educacao universitaria, transformou-se em uma atividade reservada aos ho-
mens, de forma que a situagdo das parteiras e das curandeiras tornou-se uma ameaca ao
monopolio do saber. A caga as bruxas ndo conseguiu acabar com as curandeiras e partei-
ras, mas teve como consequéncia a transformacgao de sua pratica em atividade suspeita
(VIEIRA, 2002).

No final do século XVI, a profissdo de parteira comegou a sofrer um declinio, devido
a utilizacao do férceps obstétrico, que foi inventado pelo cirurgido inglés Peter Chamberlen
(1540-1596). O forceps trouxe mudancas radicais a assisténcia obstétrica, substituindo
paulatinamente a embriotomia e desafiando a nogado do parto como um ato comandado
pela vontade divina e introduzindo a no¢éo do parto como um ato controlado pela vontade
humana (OSAVA; TANAKA, 1997; LITOFF, 1982). Apesar disso, até o século XVI persistiu
um forte sentimento contrario ao ingresso dos homens na arte de partejar, exceto em casos
extremos, quando a assisténcia cirurgica era necessaria.

O paradigma mecanicista

A visdo de mundo e o sistema de valores que estdo na base de nossa cultura, da
assim chamada racionalidade cientifica moderna, foram formulados em suas linhas essen-
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ciais nos séculos XVI e XVII — a Idade da Revolugao Cientifica. Esse novo paradigma, que
passou a ser conhecido como newtoniano-cartesiano ou mecanicista, tem como caracteris-
ticas fundamentais (CAPRA, 1996; LUZ, 1988; TAVARES, 1993):

% O mecanicismo — concepcao do universo, da natureza, do homem, como se
fossem maquinas , governados por leis matematicas exatas.

% O empirismo — apenas o conhecimento construido a partir de fatos concretos,
passiveis de serem percebidos pelos sentidos e passiveis também de serem medidos e
quantificados, teria valor cientifico.

% O determinismo — uma vez conhecendo-se as leis que causam os fenébmenos
seria possivel determinar com precisao a sua evolugao.

% A fragmentagao — a decomposi¢ao do objeto de estudo em suas partes com-
ponentes, perdendo-se, muitas vezes, a visao do todo.

% O reducionismo — a perda da visao sistémica e complexa dos processos.

% A separagao entre mente/corpo, sujeito/objeto, ser humano/natureza, ra-
zaolintuicao.

No campo da biologia, o paradigma mecanicista se concretiza na compreensao de
gue os organismos vivos funcionam como maquinas, constituidas de partes separadas, e
de que é possivel compreender o seu funcionamento pelo estudo isolado de cada parte.
A fragmentacao exagerada faz com que muito se saiba sobre as partes componentes dos
organismos vivos, mas pouco se conhega sobre suas fungdes enquanto totalidades integra-
das e suas interagdes com o meio ambiente (CAPRA, 1996).

A medicina adotou esta concepgéao reducionista da biologia, constituindo-se o mo-
delo biomédico, ainda predominante nas praticas de saude, que enfoca o processo saude/
doenga sob uma ética puramente bioldgica/corporal, desconsiderando os aspectos psico-
l6gicos, culturais, sociais e econdmicos. Ao concentrar-se em partes cada vez menores do
corpo, a medicina moderna perde de vista o ser humano como um todo e sua inter-relagao
com o contexto em que vive.

O nascimento da obstetricia como disciplina cientifica ocorreu na Franga, nos sé-
culos XVII e XVIII, tornando-se uma especialidade da medicina. Isto viria a desapropriar,
paulatinamente, as parteiras do direito de exercicio de seu oficio e negar a validade de seu
saber, consolidando a entrada dos homens no cenario do parto. Acirram-se os conflitos en-
tre os médicos e as parteiras/obstetrizes e a disputa entre estes dois atores pela assisténcia
ao parto, conflitos estes que persistem até os tempos atuais.

O nascimento da medicina moderna

A medicina moderna nasce em torno dos ultimos anos do século XVIII. Assim sendo,
o século XIX assiste a consolidagdo de um novo tipo de pratica médica: a medicina como
saber cientifico, que surge no momento histérico da formagao da sociedade capitalista, no
interior da qual constitui-se o projeto de medicalizacdo dos corpos. E nesse contexto que a
medicalizagao do corpo feminino se insere.
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Cada vez mais, na nossa cultura, acentuou-se o poder da medicina de transformar
eventos fisioldégicos, como a menstruagao, a gravidez e a menopausa, em doengas e 0
parto em evento cirurgico.

A institucionalizacao do parto

Até o final do século XIX, os partos ocorriam, em sua grande maioria, em domicilios
e eram assistidos por obstetrizes/parteiras (TANAKA, 1995). Naquele momento, as mater-
nidades n&o constituiam um lugar seguro para as mulheres darem a luz. Em 1878, estimou-
se que as mulheres inglesas tinham ampliadas em seis vezes as suas chances de morrer
ao darem entrada nas maternidades, em decorréncia de infeccido puerperal.

Somente apés a Segunda Guerra Mundial o parto foi progressivamente institucio-
nalizado, quando os médicos — por meio da incorporacdo de novos conhecimentos e ha-
bilidades nos campos da cirurgia, da assepsia, da anestesia, da hemoterapia e da anti-
bioticoterapia — conseguiram diminuir, significativamente, os riscos do parto hospitalar e a
morbimortalidade materna e neonatal (TANAKA, 1995).

A institucionalizacdo do parto levou a medicalizagdo e perda da autonomia da mu-
Iher como condutora do seu processo de parir. Dessa forma, o modelo de atenc¢ao ao parto
e nascimento atual € marcado pela medicalizagao, pelo abuso de praticas invasivas e des-
necessarias, potencialmente iatrogénicas, e pela pratica abusiva da cesariana. Ocorre o
isolamento da gestante de seus familiares, a falta de privacidade e o desrespeito a sua au-
tonomia. De uma maneira geral, rotinas rigidas sdo adotadas sem a avaliagao critica caso
a caso, ao mesmo tempo em que praticas adequadas para um bom acompanhamento do
trabalho de parto ndo sao realizadas, como o uso do partograma (BRASIL, 2001b).

O assim chamado “parto tecnocratico”, em que solu¢gdes meramente técnicas e/ou
racionais desprezam os aspectos relacionais, emocionais, sociais e culturais, fundamenta-
se na no¢ao de que o corpo feminino € uma maquina incompleta e necessita de interven-
¢coes. Foi estabelecida a separacao corpo/mente e a mulher foi colocada numa postura
passiva e temerosa em relacédo ao seu parto. O parto € considerado um “ato médico” e de
dominio das instituicbes de saude, destituindo-se a mulher do seu papel de protagonista.
Configura-se a visao distorcida de que € o profissional de saude quem “faz” o parto (BRA-
SIL, 2001b; CARNEIRO; VILELA, 2003).

A hospitalizagdo e o maior dominio das técnicas ampliaram as possibilidades de
intervengao, tendo como um de seus resultados o progressivo aumento de operagoes ce-
sarianas desnecessarias, aumentando os riscos a saude para as mulheres e bebés e im-
plicando, ainda, em elevacio de custos para o sistema de saude. (FAUNDES; CECATTI,
1991b; TANAKA, 1995).

As taxas de cesarea no Brasil estdo muito acima do preconizado pela OMS (15%).
Ha evidéncias de que, quanto mais as taxas se distanciam dos 15% preconizados, seja
para mais ou para menos, mais forte fica sua associagdo com a mortalidade materna e
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neonatal. Configuram-se duas situagdes: a primeira no SUS, onde sao atendidos mais de
70% dos partos, com as taxas de 30,1% em 2006 e 31,8% em 2007; e a segunda no setor
de saude suplementar, onde a taxa foi de cerca de 82,3% em 2008 (BRASIL, 2009). As
taxas no SUS e no sistema privado compdem uma taxa nacional de 45,9% dos partos hos-
pitalares informados no Pais em 2006. A taxa de cesareas no SUS e a calculada a partir do
Sinasc tém aumentado progressivamente desde 1999 (BRASIL, 2008c).

Nesse contexto de institucionalizacao do parto, de uso abusivo de praticas interven-
cionistas e cirurgicas e de afirmacdo da ciéncia como o modo socialmente dominante de
producao de verdades, o trabalho realizado pelas parteiras tradicionais passa a ser consi-
derado como uma espécie de trabalho inferior, associado a pobreza e a ignorancia e passa
a ser exercido de forma marginal e “clandestina” (BESSA,1997).

Apesar da desvalorizacao deste modelo de atencéo ao parto pelo sistema formal de
saude, o trabalho da parteira tradicional permanece como um recurso importante, muitas
vezes imprescindivel, para a assisténcia a saude da mulher e da crianga em comunidades
rurais, ribeirinhas, de florestas, povos indigenas, quilombolas e outras comunidades que
residem em locais de dificil acesso aos servigos de saude (BRASIL,1994c, 2003, 2004a,
2004b; BESSA,1997; CHAMILCO, 2001; DIAS, 2002).

2.2 O movimento pela humanizag¢ao do parto e do nascimento

Ha cerca de 25 anos, como reacao ao “parto tecnocratico” e ao uso irracional de
tecnologia no parto, inicia-se um movimento internacional e nacional, com a participagéo
de profissionais de saude e da area das ciéncias sociais, ativistas feministas, entre outros
segmentos, pela utilizagao de tecnologia apropriada ao parto, pela primazia das relagbes
humanas sobre a tecnologia, e pela eliminacédo de intervengdes potencialmente danosas
na atencéo ao parto e ao nascimento, movimento este chamado de humanizagdo do parto
(DINIZ, 2005).

Desde entdo, varios autores e pesquisadores internacionais e nacionais tém se
destacado na critica ao modelo hegemonico de assisténcia ao parto e na proposi¢géo de um
novo modelo de atencdo, centrado na autonomia da mulher, na garantia de seus direitos e
no estimulo ao parto normal. Encontram-se entre tais profissionais:

+ Roberto Caldeyro-Barcia, médico, pesquisador de ponta da fisiologia obsté-
trica, publicou em 1979, Bases fisiolégicas y psicolégicas para el manejo humanizado del
parto normal, que se constituiu um referencial na literatura. Descreve o modelo de assistén-
cia como inadequado e propde mudancas na compreensao das dimensdes anatomo-fisio-
l6gicas e emocionais do parto. O texto questiona a representacdo da mulher como vitima
de sua natureza, e do corpo feminino como “normalmente patoldgico”, evidenciando o viés
de género da interpretagdo meédico-obstétrica.

« Frédérick Leboyer, obstetra francés que publicou, em 1974, Pour une Nais-
sance sans Violence, resgatando a discussao do recém-nascido como um ser sensivel e
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sobre a importancia de propiciar um ambiente fisico e emocional acolhedor ao nascimento.
Leboyer langou uma critica a forma violenta com que o bebé era recebido: pendurado de
cabeca para baixo e levando palmadas para respirar, numa sala com intensa iluminacao
e barulhenta. Ele sustentou que o parto € um processo simples e natural e que o bebé
deveria ser recebido num ambiente acolhedor, colocado sobre o peito da mae para ser
acariciado e sentir-se protegido. Recomendou o corte do cordao umbilical depois do con-
tato pele a pele do bebé com a mae, quando ele ja estivesse respirando por si mesmo,
sem palmadas. O momento do nascimento é muito importante para o estabelecimento do
vinculo mae-filho-pai.

+ Michel Odent, médico obstetra francés, que em diversas obras descreveu a
fisiologia do parto, enfatizando que os momentos do parto e do nascimento sdo fundamen-
tais para o estabelecimento de vinculos amorosos e para os alicerces da saude humana.
E bem conhecido como o obstetra que introduziu, num hospital publico francés, o conceito
de salas de parto & semelhanca de lares e de piscinas de parto. E o fundador do Centro
de Pesquisas em Saude Primal, em Londres, cujo objetivo é estudar as correlagcdes entre
0 que acontece no “periodo primal”’ (da concepgao até o primeiro aniversario) e a saude e
comportamento mais tarde na vida. E também um dos nomes mais importantes na campa-
nha mundial pela humanizagao do parto.

+ Robbie Davis Floyd, antrop6loga americana e ativista do parto natural, espe-
cializada em assuntos de género, reproducao e rituais, cuja obra discute os paradigmas
tecnocratico, humanistico e holistico de assisténcia ao parto. Para além da sua atuacao
no ambito dos movimentos civis ligados ao parto e ao nascimento, Robbie Davis-Floyd é
pesquisadora do Departamento de Antropologia da Faculdade de Austin, Texas, e tem es-
crito varios trabalhos importantes, entre eles o livro Birth as an American Rite of Passage,
no qual utiliza a nogao de ‘rito de passagem’, desenvolvida pelo antropélogo Arnold Van
Gennep, para mostrar o quanto o parto medicalizado afirma os valores dominantes da so-
ciedade industrial e patriarcal sobre a mulher. Esse livro tem sido uma referéncia para os
ativistas do movimento de humanizag¢ao do parto no Brasil e para os estudiosos das ques-
tdes ligadas ao parto.

« José Galba de Araujo, médico ginecologista e obstetra brasileiro que atuou no
Ceara e conquistou destaque nacional e internacional, pela utilizacdo dos recursos huma-
nos disponiveis regionalmente no atendimento as gestantes, como o incentivo ao treina-
mento de parteiras, a busca pela melhoria na qualidade de assisténcia ao parto domiciliar
e a identificacdo das gestantes de alto risco. Publicou, em 1987, Parteiras Tradicionais na
Atencéo Obstétrica no Nordeste. Uma de suas maiores preocupacdes era conciliar a tecno-
logia, costumes e tradi¢gdes regionais na assisténcia ao parto.

+ Moisés Paciornick, médico ginecologista e obstetra brasileiro que atuou no
Parana, e publicou, em 1979, Parto de Cécoras — Aprenda a Nascer com os Indios. Preco-
niza a adogao de técnicas simples que respeitem a fisiologia do parto e estimulem o parto
normal e vertical, resgatando a importancia do parto domiciliar e o valor de atores ndo me-
dicos na assisténcia ao parto, como as parteiras tradicionais indigenas.
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A critica ao modelo tecnocratico se intensificou no Ano Internacional da Crianca
(1979), com a criagdo do Comité Europeu para estudar intervengdes a fim de reduzir a
morbimortalidade perinatal e materna no continente. Detectavam-se, naquela época, os
mesmos problemas de hoje: aumento de custos, sem a respectiva melhoria nos resultados
da assisténcia; falta de consenso sobre os melhores procedimentos e a total variabilidade
geografica de opinides (DINIZ, 2005).

O Comité era composto, inicialmente, por profissionais de saude e epidemiologis-
tas e, posteriormente, por sociélogos, parteiras e usuarias. A partir desse trabalho, varios
grupos se organizam para sistematizar os estudos de eficacia e seguranca na assisténcia
a gravidez, ao parto e ao pés-parto, apoiados pela OMS. Com isso, foi iniciada uma cola-
boracao internacional, que desenvolveu a metodologia de revisdo sistematica, dando os
primeiros passos do que viria a ser o0 movimento pela medicina baseada em evidéncias
(DINIZ, 2005).

A medicina baseada em evidéncias € um movimento internacional criado na segun-
da metade da década de 1980 e em poucos anos se estendeu ao mundo inteiro. Nasce
do reconhecimento de que boa parte da pratica médica nao é respaldada por estudos de
qualidade sobre a seguranca e a eficacia dos procedimentos utilizados, quer sejam os me-
dicamentos, os exames, as cirurgias, entre outros (DINIZ; DUARTE, 2004).

Verificou-se que a medicina se baseia em muitos tipos de pesquisas tendenciosas
(chamados de viés pelos cientistas) que as vezes favorecem praticas inuteis, arriscadas ou
danosas. Com isso foi organizada uma iniciativa internacional para sistematizar o conheci-
mento cientifico “menos tendencioso” a respeito de cada procedimento médico, por espe-
cialidade. Essa iniciativa foi denominada Colaboragdo Cochrane, em homenagem ao médi-
co britanico Archie Cochrane, que além de ser um dos criadores da medicina baseada em
evidéncias, foi um grande defensor dos direitos dos pacientes (DINIZ; DUARTE, 2004).

Historicamente, a discussé&o sobre a humanizagdo do parto e nascimento ganhou
grande representatividade quando, em 1985, em Fortaleza/CE, representantes e convida-
dos da OMS e da Organizagao Pan-Americana da Saude (Opas) realizaram uma confe-
réncia sobre tecnologias apropriadas para o parto, resultando desse encontro a Carta
de Fortaleza (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985), texto que teve a capacidade de
inspirar muitas acdes de mudanca.

Entre as recomendacgdes registradas na Carta de Fortaleza, constam: 1. a partici-
pacao das mulheres no desenho e na avaliagdo dos programas; 2. a liberdade de posigao
no parto; 3. a presenga de acompanhantes; 4. a abolicdo de algumas praticas realizadas
rotineiramente na assisténcia ao parto, como a aplicagdo de enemas, a tricotomia e a am-
niotomia; 5. o uso seletivo da episiotomia e da indug¢ao do parto com ocitécitos. Ainda na
Carta em questdo, argumenta-se que as menores taxas de mortalidade perinatal estdo nos
paises que mantém o indice de cesarea abaixo de 10% e afirma-se que nada justifica taxas
maiores que 10% a 15% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985). Este texto foi publica-
do no prestigioso The Lancet.
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Em 1989, o Grupo da Colaboracdo Cochrane de Gravidez e Parto, ja com centenas
de integrantes, publicou uma revisdo exaustiva dos procedimentos, e em 1993 publicou
uma revisao sistematica de cerca de 40.000 estudos sobre o tema desde 1950, incluindo
275 praticas de assisténcia perinatal, que foram classificadas quanto a sua efetividade e
seguranga. Uma sintese desse trabalho foi publicada pela primeira vez pela OMS em 1996,
sendo desde entdo conhecida como as Recomendagbes da OMS (DINIZ; DUARTE, 2004;
DINIZ, 2005).

2.3 O guia para assisténcia ao parto normal da OMS

Em 1996, a OMS publicou o documento Assisténcia ao Parto Normal: um guia pra-
tico — Relatério de um grupo técnico, apresentando as recomendagdes baseadas em evi-
déncias cientificas sobre as praticas relacionadas ao parto normal, objetivando garantir os
direitos das mulheres, diminuir as intervengdes desnecessarias e questionar procedimen-
tos realizados sem nenhum critério cientifico, apenas por habito ou rotina. No Brasil, essas
recomendagdes da OMS foram publicadas pelo Ministério da Saude e enviadas a cada um
dos ginecologistas-obstetras e enfermeiras obstetrizes do Pais em 2000. Este guia classifi-
ca essas recomendacgdes em quatro categorias:

A) Praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas.

B) Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.

C) Praticas em relagdo as quais nao existem evidéncias suficientes para apoiar
uma recomendacao clara e que devem ser utilizadas com cautela, até que mais pesquisas
esclaregam a questao.

D) Praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado.

O guia em questéo define o parto normal da seguinte forma: “definimos parto normal
como de inicio espontaneo, baixo risco no inicio do trabalho de parto, permanecendo assim
durante todo o processo, até o nascimento. O bebé nasce espontaneamente, em posi¢ao
cefalica de vértice, entre 37 e 42 semanas completas de gestagao. Apos o nascimento, mae
e filho em boas condi¢ées.” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p. 4).

Ainda segundo o guia, estudos sobre a “assisténcia alternativa ao parto” em paises
desenvolvidos, mostram uma taxa média de 20% de encaminhamentos durante o trabalho
de parto e a mesma propor¢ao de encaminhamentos no decorrer da gestacédo. Em multi-
paras, as taxas de encaminhamento sdo muito menores do que em nuliparas. Nesses es-
tudos, a avaliagcao de risco geralmente € muito meticulosa, o que leva ao encaminhamento
de muitas mulheres que, posteriormente, tém um trabalho de parto normal.

O documento também define um conjunto minimo de habilidades que um prestador
de servicos de parto deve possuir:

Essas habilidades devem permitir, minimamente, que o prestador de
servicos avalie fatores de risco, reconhecga o inicio de complicagdes, execute
observagdes maternas e monitore o estado do feto e do recém-nascido.
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O prestador de servicos deve ser capaz de executar intervengdes basicas
essenciais e de cuidar do recém-nascido apds o seu nascimento. Deve ser
capaz de encaminhar a mae ou o recém-nascido a um nivel mais complexo
de assisténcia, caso surjam complicacbes que exijam intervencdes acima
de sua competéncia. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p. 5).

O guia avalia que varios tipos de profissionais podem ser considerados para exe-
cutar as tarefas mencionadas na citagcao anterior: o ginecologista-obstetra, o médico gene-
ralista, a enfermeira-parteira, o pessoal auxiliar e as parteiras treinadas; neste ultimo caso,
onde existe escassez de pessoal de saude. No que se refere ao local do parto, afirma:

No caso de uma gestante de baixo risco, este local pode ser a sua casa, uma
maternidade ou centro de parto de pequeno porte huma cidade, ou talvez
a maternidade de um hospital de maior porte. Entretanto, deve ser um local
onde toda a atencéo e cuidados estejam concentrados em suas necessidades
e segurancga, 0 mais perto possivel de sua casa e de sua proépria cultura. Se
o parto ocorrer no domicilio ou num centro de parto periférico pequeno, as
providéncias pré-natais devem incluir planos de contingéncia para acesso
a um centro de referéncia com uma equipe adequada. (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p. 12).

2.4 Principais iniciativas do Ministério da Saude no sentido da huma-
nizagao do parto e do nascimento

Segundo o manual técnico do Ministério da Saude Parto, Aborto e Puerpério: Assis-
téncia Humanizada a Mulher (BRASIL, 2001b), o conceito de atengdo humanizada é amplo
e envolve um conjunto de conhecimentos, praticas e atitudes que visam a promogéao do
parto e do nascimento saudaveis e a prevengao da morbimortalidade materna e perinatal.
Inicia-se no pré-natal e procura garantir que a equipe de saude realize procedimentos com-
provadamente benéficos para a mulher e o bebé, que evite as intervengdes desnecessarias
€ que preserve sua privacidade e autonomia.

A humanizagao da atencéo ao parto e ao nascimento deve ter como base os seguin-
tes principios e diretrizes (BRASIL, 2001b, 2006a, 2007a):

+ O resgate dos processos de gestacao, do parto, do puerpério e do nascimento
como experiéncias humanas das mais significativas, que envolvem nao sé a mulher, mas o
seu parceiro, sua familia e a propria comunidade.

+ A mulher e sua familia como centros da atencao.

+ O respeito e o fortalecimento da autonomia da mulher e a preservacao da sua
privacidade.

+ O respeito as caracteristicas fisiologicas da gestacao, do parto, do nascimento
e do puerpério.
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+ Estimulo ao parto normal e ao aleitamento materno, com alojamento conjunto.

% A percepgao do recém-nascido como um ser sensivel'.

+ Adocao de praticas e rotinas cujos beneficios estejam comprovados por evidén-
cias cientificas, evitando-se manobras e intervengdes desnecessarias e potencialmente
iatrogénicas.

A partir de 1998, o Ministério da Saude definiu varias medidas para melhorar a
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e nascimento e ao puerpério, com incentivo
ao parto normal e ao aleitamento materno (BRASIL, 1998a, 1998b, 1998c, 1998d, 1998e,
1999b, 2000c, 2000d, 2000e, 2001a, 2001b, 2002a, 2002b, 2002c, 2002d, 2002e, 20073;
SERRUYA, 2003). Entre elas citam-se:

+ Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), lancada pelo Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia (Unicef) e pela OMS em 1991-1992, tem servido como for¢a mo-
tivadora para que maternidades de todo o mundo adotem politicas e praticas de apoio a
amamentacgao. A Iniciativa vem tendo crescimento notavel nos ultimos 15 anos, contando
com mais de 19.600 hospitais credenciados em mais de 152 paises, incluindo-se entre eles
o Brasil.

+ O aumento do valor de remuneragao do parto normal.
¢ Inclusao do procedimento anestesia na remuneragao do parto normal.

+ Inclusao, na tabela do Sistema de Informag¢dées Hospitalares do SUS, do
procedimento “parto normal sem distécia realizado por enfermeira(o) obstetra”.

+ Inclusao de limite para o pagamento de cesarianas realizadas pelo SUS.

+ Financiamento de cursos de especializagdao em enfermagem obstétrica para
ampliar o numero de profissionais. A enfermagem obstétrica € uma proposta que se orienta
pelo novo paradigma de atengdo humanizada ao parto e nascimento. Com o aval da OMS,
a Area Técnica de Saude da Mulher apoia financeira e tecnicamente, desde 1999, a reali-
zacao de cursos de especializagdo em enfermagem obstétrica, com abrangéncia nacional.
Esta estratégia contribui para o incentivo ao parto normal e para a redugdo das cesareas
desnecessarias.

+ Criacao do Prémio Professor Galba de Araujo para estimular a mudanga no
modelo de atenc&o ao parto e ao nascimento. Por meio dessa iniciativa sdo premiadas as
unidades de saude do SUS que se destacam no atendimento humanizado a mulher e ao
recém-nascido, e no estimulo ao parto normal e ao aleitamento materno. Para participar
do Prémio, as unidades de saude precisam: a) permitir a presengca de acompanhante no
pré-parto, parto e pos-parto, de acordo com a Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005 (BRASIL,

' Com relacéo a assisténcia imediata ao recém-nascido, os principais objetivos sdo: proporcionar a todos os recém-nascidos condigdes 6timas que visam a
auxilid-los em sua adaptacéo a vida extrauterina e estar preparado para intervir naqueles casos que apresentem condigdes patoldgicas que coloquem em
risco a sua vida. Deve-se promover o contato pele a pele precoce entre a mae e o bebé e o apoio ao inicio da amamentagao na primeira hora apés o parto,
segundo diretrizes da OMS sobre o aleitamento materno. Para a assisténcia ao recém-nascido normal, que constitui a maioria das situagdes, nada mais
deve ser feito além de se enxugar, aquecer, avaliar e entregar o bebé a mae para um contato intimo e precoce. Todos os procedimentos habituais como
pesar, aplicar a Vitamina K, Credé e outros, devem ser realizados apds o contato da mée com seu filho (BRASIL, 2001b).
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2005a), e com a Portaria do Ministério da Saude n° 2.418, de 2 de dezembro de 2005
(BRASIL, 2005b); b) ter taxa de cesarea reduzida; c) ter Comiss&o de Controle de Infeccéo
Hospitalar; e d) permitir a realizagdo de parto de baixo risco por enfermeiro(a), no caso de
instituicdes que tenham profissionais capacitados para tal.

+ Criagcao do Centro de Parto Normal (CPN) no ambito do SUS por meio da
Portaria MS/GM n° 985, de 5 de agosto de 1999 (BRASIL, 1999b), que definiu os critérios
para a implantagao de casas de parto. Este projeto teve como objetivo implantar estratégias
simplificadas e humanizadas de assisténcia ao parto normal sem distécia, em articulagao
com a rede de saude local. Os CPN constituem uma opgao para as mulheres que desejam
ter seus filhos em ambiente que nao seja caracteristicamente hospitalar, com garantia de
referéncia para outros niveis de atencao, quando se fizer necessario. Em 2000, o Ministério
da Saude realizou 36 convénios para apoiar financeiramente a implantagéo de Centros de
Parto Normal.

+ Investimentos para a instituicio do Programa de Apoio a Implantagcao dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto
Risco, a partir da Portaria GM/MS n° 3.477/1998. Os investimentos contemplaram a aqui-
sicdo de equipamentos para aparelhamento das unidades obstétricas, a capacitacao de
profissionais de saude e a criagao de centrais de regulacao de leitos e marcagao de con-
sultas, para evitar a peregrinagédo das mulheres por diversas maternidades em busca de
atendimento para o seu parto.

¢ Instituicdo do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento — PHPN,
em junho de 2000, a partir das Portarias GM/MS n° 569, 570, 571 e 572. O PHPN busca
melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistén-
cia ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania.
Partindo da constatagao de que a falta de percepgao dos direitos femininos e dos aspectos
fundamentais da humanizagao era o pano de fundo da ma assisténcia, além da compreen-
sao de que era indispensavel propor mudangas no modelo assistencial, mesmo conhecen-
do as limitagdes de uma medida vertical, o Ministério da Saude tomou a decisao de lancar
uma estratégia segundo a qual a questao da humanizacgao e dos direitos apareceria como
principio estruturador.

+» Instituicdo do Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, que iniciou
a sua implementacdo em margo de 2000.

¢ Instituicdo, em 2000, da Norma de Aten¢ao Humanizada do Recém-Nascido
de Baixo Peso (Método Canguru), por meio da Portaria MS/GM n° 693, de 5 de julho de
2000. O Método Canguru é um tipo de assisténcia neonatal que implica contato pele a pele
precoce entre a mae e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo
que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior
participacdo dos pais no cuidado a seu recém-nascido?. De 2000 a 2007, foram realizados

2 Como proposta para melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido pré-termo e de baixo peso, surgiu o Método Canguru, inicialmente idealizado na
Colémbia no ano de 1979, no Instituto Materno-Infantil de Bogota, pelos Dr. Reys Sanabria e Dr. Hector Martinez, cujo objetivo era baratear os custos da
assisténcia perinatal e promover, por meio do contato pele a pele precoce entre a mae e o seu bebé, maior vinculo afetivo, maior estabilidade térmica e
melhor desenvolvimento (BRASIL, 2002b). A partir de 1984, o Método Canguru passou a ser amplamente divulgado pelo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (Unicef) devido aos bons resultados alcangados, relatados na literatura cientifica mundial por varios autores. Entre as vantagens do MC destacam-
se: menor tempo de internagdo, oxigenagdo adequada, aumento e estabilizagdo da temperatura corporal, menos episédios de apnéia e diminuigcdo do
choro. Além disso, as mdes amamentam mais e sentem-se mais seguras para cuidar da satde de seus bebés (LAMY et. al, 2006).
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170 cursos de sensibilizagcao e capacitagdao no Método Canguru, com aproximadamente
7.036 profissionais de saude capacitados.

+ Formacao de doulas comunitarias. No periodo de 2003 a 2005, foram capaci-
tadas aproximadamente 409 pessoas, sendo 86 delas profissionais de saude que poderao
atuar como multiplicadores ou coordenadoras de programas de doulas comunitarias em
suas instituicées (BRASIL, 2007a).

+ Prémio Professor Fernando Figueira, que foi instituido para dar reconheci-
mento as experiéncias bem sucedidas de humanizacao no atendimento pediatrico e na te-
rapia intensiva neonatal e pediatrica. Criado pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria
MS/GM n° 728, de 14 de junho de 2003, homenageia um dos maiores nomes da pediatria
brasileira, Fernando Jorge Simao dos Santos Figueira. Para concorrerem ao Prémio, as
instituicbes devem ser integrantes da rede SUS, possuir 80% de leitos disponiveis para o
SUS, ter Comissdo de Obito constituida, garantir a presenca de acompanhante, garantir
alojamento conjunto e — no caso de servigos de terapia intensiva — possuir UTI com cinco
ou mais leitos.

+ Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, langcado em margo
de 2004, uma iniciativa do Ministério da Saude com uma gama de organizag¢des do setor
publico e da sociedade civil. Tem por objetivo articular os atores sociais mobilizados em
torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criancas. Tem como principios: o res-
peito aos direitos humanos de mulheres e criangas; a consideragéo das questdes de géne-
ro, dos fatores étnicos e raciais e das desigualdades sociais e regionais; a decisao politica
com investimentos na melhoria da ateng¢ao obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizagao
de gestores e sociedade organizada. O Pacto inseriu, entre suas estratégias, a inclusao do
trabalho com parteiras tradicionais no SUS (BRASIL, 2006c¢).

+» Seminarios de Atencao Obstétrica e Neonatal Humanizada Baseada em Evi-
déncias Cientificas. No periodo de 2004 a 2006 foram realizados 30 seminarios, com o en-
volvimento de 457 maternidades e a participacao de 1.857 profissionais de saude (BRASIL,
2007a).

% Atencao humanizada as mulheres em situagdo de abortamento que visa
qualificar o atendimento de mulheres que chegam aos servigos de saude em processo de
abortamento espontaneo ou inseguro, contribuindo assim para reduzir a mortalidade mater-
na. Para apoiar e incentivar o processo de organizacao dos servigos foi elaborada a cartilha
Aspectos Juridicos do Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual: perguntas e respos-
tas para profissionais de satude (BRASIL, 2005d) e o documento Aten¢cdo Humanizada ao
Abortamento: norma técnica (BRASIL, 2005c).

+ Plano pela Redugao das Cesareas Desnecessarias, elaborado em 2006. Re-
conhecendo que o problema das altas taxas de cesareas € nacional e atinge principalmente
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a populagao nao usuaria do SUS, a ATSM estabeleceu uma importante parceria com a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, com o objetivo de desenvolver atividades con-
juntas que reduzam essas taxas nos hospitais e maternidades do setor privado (BRASIL,
2007a).

+ Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal, instituida, no ambito do SUS, pela
Portaria MS/GM n° 2.800, de 18 de novembro de 2008, constitui-se numa estratégia de
aprimoramento da competéncia do sistema publico de saude na area perinatal, por meio
de articulagao das principais maternidades e unidades neonatais de médio e alto risco, no
ambito de cada estado da regidao Norte-Nordeste, para formacgao de servicos de atencao
perinatal integrados e trabalhando com a légica de uma rede de saude.

< O Projeto Filhos da Floresta, desenvolvido pela Area Técnica de Saude da
Crianca e Aleitamento Materno (DAPES/SAS/MS) e em parceria com a Universidade Fe-
deral do Maranh&o e Sociedade Brasileira de Pediatria em 2009-2010, objetivou capacitar
parteiras da Regido Norte para reanimagao neonatal e primeiros cuidados ao recém-nasci-
do. Atualmente, a Area Técnica de Saude da Crianga e Aleitamento Materno (DAPES/SAS/
MS), a Area Técnica de Saude da Mulher (DAPES/SAS/MS) e o Grupo Curumim estio
construindo um novo projeto de qualificacdo de parteiras, abordando questdes desde a
gestacédo até os cuidados com o recém-nascido nos primeiros 30 dias.

+ Portaria 2.418, de 2 de dezembro de 2005 que regulamentou a chamada Lei
do Acompanhante no parto (Lei 11.108). A citada lei garante o direito a8 um ou uma acom-
panhante indicado(a) pela parturiente no pré-parto, parto e pos-parto imediato assistido no
SUS. A Portaria que a regulamenta define o pds-parto imediato como o periodo de 10 dias
apos o parto e define o pagamento na tabela do SUS de diaria para acompanhante incluin-
do acomodacodes e refeicdes, dando as maternidades e hospitais prazo de 6 meses para
providéncias de adequacéo.

+ Resolugao da Diretoria Colegiada — RDC N° 36, de 3 de junho de 2008 que
incorporou o conceito de assisténcia humanizada ao regulamento técnico dos servigos de
Atencao Obstétrica e Neonatal, utilizando conceitos como ambiéncia, acolhimento e evi-
déncias cientificas, definiu condigbes organizacionais de infra-estrutura fisica, recursos
humanos, estabelecimento de referéncia e contra-referéncia, protocolizagdo de normas e
rotinas, investigacao de ocorréncias, agées e medidas para humanizagao, individualizagao
de condutas, entre outras. Esta resolugado também integrou ao rol de materiais necessarios
nas maternidades, equipamentos para o alivio ndo farmacolégico da dor (barra fixa, escada
de Ling, bola de Bobat, etc.), cama hospitalar regulavel ou PPP e poltrona para acompa-
nhante, integrando aos processos operacionais assistenciais a permissao ao acompanhan-
te, a ambiéncia, a humanizacao, adequacao as evidéncias cientificas, ambientes conforta-
veis e privados.

+ Incentivo financeiro para projetos de adaptagao visando ambiéncia e hu-
manizagao em maternidades com mais de 1000 partos/ano, instituido por meio da
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Portaria n® 3.136, de 24 de dezembro de 2008, o MS disponibilizou aos estados um mon-
tante total de R$2.7000.000,00 (dois milhdes e setecentos mil reais) para adequacgao
de maternidades a RDC 036/2008, condicionado ao envio de projetos aprovados nas
Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs) dentro das faixas de distribuicdo de recursos
pré-definidas para cada estado.

% Curso de Suporte Avancado de Vida em Obstetricia — Curso ALSO® (Ad-
vanced Life Support in Obstetrics) para médicos(as) e enfermeiros(as) obstetras. O curso
ALSO é um treinamento mantido pela American Academy of Family Physicians (AAFP),
com apoio da ACOG (Colegiado Americano de Ginecologia e Obstetricia) cujo objetivo &
a atualizagao e padronizagdo de condutas no atendimento das urgéncias e emergéncias
obstétricas e neonatais, contribuindo significativamente para a redugéo nas taxas de mor-
talidade materna, neonatal, incidéncia de cesareas, episiotomia e outras intervengdes uti-
lizadas equivocadamente, baseando-se nas melhores e mais atuais evidéncias cientificas
mundiais. Durante o ano de 2009, 574 profissionais serdo capacitados pelo ALSO em todas
as regides do Pais, dando prioridade as regides da Amazénia Legal e Nordeste.

% E importante também destacar a Lei n° 11.634/2005 que dispde sobre o direito
da gestante ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia no
ambito do Sistema Unico de Saude. Institui que a gestante devera ser informada no pré-na-
tal sobre o local da assisténcia ao parto e intercorréncias que possam ocorrer na gestacao,
sendo vinculada a essas instituicdes. Os gestores passam, entdo, a ter a responsabilidade
de planejar o quantitativo de parturientes em relagéo a existéncia de leitos obstétricos, cui-
dando, também, de sua transferéncia segura quando necessario.

2.5 Os Centros de Parto Normal (CPN): uma estratégia importante para a
humanizag¢ao do parto e nascimento

Os Centros de Parto Normal foram criados por meio da Portaria MS/GM n° 985, de
5 de agosto de 1999 (BRASIL, 1999b), que definiu os critérios para a implantagdo de casas
de parto. Esta proposta baseou-se nas mais atualizadas evidéncias cientificas, assim como
nas recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 1996 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Ha um movimento internacional pela desospitalizagdo do parto. Existem Centros de
Parto Normal no Japéo, Inglaterra, Suécia, Italia, Franga, Alemanha, EUA, Nova Zelandia,
Australia, Austria, entre outros paises.

Assim, a iniciativa de implantagdo de Centros de Parto Normal, além de sintoniza-
da com as propostas mais avancadas de atencdo humanizada ao parto e ao nascimento
internacionais e nacionais, encontra-se entre as estratégias do Ministério da Saude para a
qualificacdo e humanizagao da atencao obstétrica e neonatal.

Os Centros de Parto Normal, denominacéo oficial para as Casas de Parto no Brasil,
trouxeram um grande diferencial para a atengdo ao parto e ao nascimento em nosso Pais:
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% constituem-se em opgao para as mulheres que desejam ter seus filhos em am-
biente que ndo seja caracteristicamente hospitalar;

+ oferecem atencao centrada na mulher e sua familia;

+ facilitam o apoio emocional continuo, ou seja, a presenga de acompanhante,
seja familiar, seja a doula;

+» fortalecem a possibilidade de escolha das mulheres;

«» oferecem oportunidades para menos intervencbes e procedimentos
desnecessarios;

+ desmistificam, enfim, o parto como atendimento de nivel terciario, demonstrando
claramente que, por ser processo fisioldgico, pode ter atengdo em nivel primario, desde que
seja garantida a referéncia para os outros niveis de assisténcia, quando se fizer necessaria.

De acordo com a Portaria MS/GM n° 985/1999, “Entende-se como Centro de Parto
Normal a unidade de saude que presta atendimento humanizado e de qualidade exclusiva-
mente ao parto normal sem distécia” (BRASIL, 1999b). O CPN devera estar inserido no sis-
tema de saude local, atuando de maneira complementar as unidades de saude existentes
e organizado no sentido de promover a ampliagado do acesso, do vinculo e do atendimento,
humanizando a ateng¢ao ao parto, ao nascimento e ao puerpério.

O CPN podera atuar fisica e funcionalmente integrado a um estabelecimento
assistencial de saude — unidade intra-hospitalar ou como estabelecimento auténomo — uni-
dade isolada. A Portaria em questao também define que a equipe minima necessaria ao
funcionamento do CPN deve ser composta por enfermeiro, com especialidade em obste-
tricia, auxiliar de enfermagem, auxiliar de servigos gerais e motorista de ambulancia. O
CPN também podera contar com equipe complementar, composta por médico pediatra ou
neonatologista e médico obstetra. A parteira tradicional podera atuar no CPN no qual as es-
pecificidades regionais e culturais sejam determinantes no acesso aos servigos de saude.

Em 1999, o Ministério da Saude abriu uma linha de financiamento para Projetos de
Criagdo de Centros de Parto Normal e Maternidades-Modelo. Foram aprovados 16 con-
vénios para constituicdo de 36 Centros de Parto Normal. Os convénios financiados pelo
Ministério da Saude para implantagdo de CPNs tiveram custo total de R$ 4.708.518,81,
com execucao financeira no periodo de junho de 2000 a setembro de 2001. Foram contem-
plados projetos de sete estados brasileiros: Bahia (8), Ceara (4), Minas Gerais (2), Parana
(1), Pernambuco (14), Rio de Janeiro (5) e Sao Paulo (2).

No Brasil, ainda existem poucas iniciativas de Centros de Parto Normal, no entan-
to, a maioria deles apresenta resultados satisfatorios no que diz respeito a assisténcia a
mulher e ao recém-nascido. Um estudo realizado em 2004, para avaliagao dos resultados
dos convénios citados anteriormente, indicou que nos CPNs com experiéncias inovadoras,
que foram implantados respeitando as diretrizes e os objetivos definidos nos convénios, os
indicadores de saude materna e neonatal demonstravam elevada qualidade da atencéao
prestada, reiterada pelo resultado dos inquéritos de satisfagcao das usuarias. Por outro lado,
a mesma avaliacédo evidencia uma notavel resisténcia da corporagao médica ao trabalho da
enfermagem obstétrica na assisténcia ao parto ou na geréncia dessas unidades de saude
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Destacam-se entre as experiéncias brasileiras:

s Casa de Parto de Sapopemba, vinculada a Secretaria Estadual de Saude do
Estado de Sao Paulo, inaugurada em 1998, na Regido Sudeste da cidade de Sao Paulo/
SP.

s Centro de Parto Normal Dr. David Capistrano da Costa Filho, uma unidade
intra-hospitalar do Hospital Sofia Feldman, localizado no Distrito Sanitario Norte de Belo
Horizonte/MG, inaugurado em 2001, esta vinculado a Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte/MG. O Hospital Sofia Feldman foi ganhador do Prémio Galba de Araujo,
pela regido Sudeste, no ano de 1999.

s Casa de Maria, uma unidade intra-hospitalar do Hospital Geral Santa Marcelina
de Itaim Paulista, localizada na regiao sudeste do municipio de Sado Paulo/SP, inaugurada
em 2001. Foi ganhadora, pela regido Sudeste, do Prémio Galba de Araujo de 2004.

«+» Casa de Parto de Juiz de Fora, vinculada a Universidade Federal de Juiz de
Fora, inaugurada em 2001.

s Casa de Parto David Capistrano Filho, vinculada a Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro/RJ, inaugurada em 2004.

2.6 O trabalho da parteira tradicional e a humanizagcdo do parto e do
nascimento

Segundo Merhy e Chakkour (1997), existem trés tipos de tecnologias utilizadas na
saude: (1) tecnologias duras, que compreendem o uso de procedimentos diagndsticos la-
boratoriais, equipamentos; (2) tecnologias leve-duras, que compreendem procedimentos
semi-estruturados, como, por exemplo uma anamnese , uma campanha de vacina; e (3)
tecnologia leve, que é a tecnologia relacional, sendo esta ultima algo especifico que acon-
tece entre um cuidador e uma pessoa assistida.

A tecnologia leve utiliza o vinculo e a confianga como pressupostos para produzir
acao terapéutica. Nessa Otica, pode-se afirmar que o processo de trabalho das parteiras tra-
dicionais é marcado pelo uso de tecnologias leves. Em geral, os profissionais de saude e os
gestores s6é reconhecem o primeiro e o segundo tipo de tecnologia, sendo a tecnologia leve
desvalorizada e muitas vezes vista como desprovida de cientificidade, por considerar a subje-
tividade (ABREU, 2005).

Apesar de na pratica da parteira tradicional estarem presentes varios dos principios
atualmente preconizados para a humanizagao do parto e do nascimento — a formacéao de
vinculos solidarios, o apoio emocional, praticas nao intervencionistas, o respeito a mulher
e a fisiologia do parto — no pensamento predominante, essa pratica tem sido associada as
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idéias da falta de higiene, da ignorancia e do subdesenvolvimento. Esse pensamento so le-
gitima o conhecimento produzido de acordo com a racionalidade cientifica, desvalorizando
o conhecimento tradicional (ABREU, 2005).

Se por um lado é fato que as parteiras tradicionais possuem limitados conhecimen-
tos técnico-cientificos, principalmente por seu trabalho encontrar-se isolado do servigco de
saude local, realizando-se em meio a muitas dificuldades, € igualmente notério que, em
sua grande maioria, as parteiras possuem muitas habilidades, que Ihes auxiliam na resolu-
¢ao de partos dificeis e recursos, principalmente no campo relacional, fundamentais para
um cuidado baseado no respeito e no empoderamento da mulher para vivenciar o seu
parto. Preocupam-se com o bem-estar e o conforto da mulher que assistem, assumem as
tarefas domésticas, prestam, em geral, uma assisténcia marcada pelo afeto, pelo calor hu-
mano, companheirismo, infundindo confianca e seguranga que contribuem para potencia-
lizar a forca da mulher para conduzir o seu parto, criando um ambiente que favorece uma
evolucdo positiva do trabalho de parto e uma recepc¢ao acolhedora para o recém-nascido
(ABREU, 2005).
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3 A experiéncia do Programa Trabalhando com Parteiras
Tradicionais de 2000 a Julho de 2010

3.1 Atividades desenvolvidas

O Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais teve sua implementacao ini-
ciada em margo de 2000. Em uma primeira etapa, foi constituido um grupo de trabalho para
confeccionar materiais educativos que serviriam de apoio ao processo de capacitacao das
parteiras tradicionais e dos profissionais de saude, tendo por referéncia materiais ja elabo-
rados pela ONG Grupo Curumim — Gestagao e Parto.

Desse grupo de trabalho, fizeram parte técnicas do Ministério da Saude, das se-
cretarias estaduais de saude de alguns estados (Acre, Amapa, Para, Roraima, Rondé-
nia, Paraiba), da Associacao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (Aben-
fo) e das ONGs Grupo Curumim, Gestacéo e Parto e Movimento Articulado de Mulheres
da Amazénia (Mama). Foram entdo produzidos o Livro da Parteira (BRASIL, 2000a),
para apoiar a capacitacado de parteiras tradicionais, e o manual Trabalhando com Partei-
ras Tradicionais (BRASIL, 2000b), para apoiar a capacitacao dos profissionais de sau-
de (BRASIL, 2002g; ABREU, 2002; ABREU; MELO; VIANA, 2003; GRUPO CURUMIM,
GESTACAO E PARTO, 2002a).

parteiras tradicionais

Ministério da Sadde
Grupo Curumim

A partir de agosto de 2000, iniciaram-se os processos de sensibilizagdo e discusséo
com gestores e as capacitagdes para as parteiras tradicionais e os profissionais de saude,
nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, em parceria com secretarias estadu-
ais e municipais de saude, com a Funasa e com organizagdes institucionais e sociais.

Entre as organizagdes institucionais e sociais destacam-se (BRASIL, 2002g;
ABREU, 2002, 2005):

¢ Grupo Curumim, Gestacéao e Parto (PE)
+ Centro de Humanizagao das Praticas Terapéuticas (CHPT), do Hospital Sdo Pio
X, de Ceres (GO)
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% Sociedade Civil Mamiraua e Instituto de Desenvolvimento Sustentavel Mamiraua
(IDSM) (AM)

+ Movimento Articulado de Mulheres da Amazénia (Mama/AC)

+ Rede Acreana de Homens e Mulheres (AC)

++ Conselho Indigena de Roraima (CIR/RR)

+ Hospital Sofia Feldman (MG)

+ Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes/MG)

+ Grupo de Mulheres Negras Malunga/GO

+ Centro Miriti de Assessoria as Mulheres — Género e Desenvolvimento (Cemam/
Cameta/PA)

+ Instituto de Desenvolvimento, Educagcdao Ambiental e Solidariedade (Ideas/
Baidao/PA)

+» Movimento de Mulheres de Altamira e Regiao Transamazénica e Xingu

+ Rede Nacional de Parteiras Tradicionais (RNPT)

+ Pastoral da Juventude de Janauba/MG, entre outras.

Em 2005, inicia-se uma parceria entre o Programa Nacional de DST e Aids, a
Area Técnica de Saude da Mulher, o Departamento de Atengdo Basica, a Funasa (todos
do Ministério da Saude), o Departamento de Enfermagem da Universidade de Brasilia
(UnB), o Centro Popular da Mulher (CPM/GO) e a Rede Nacional de Parteiras Tradicio-
nais (RNPT), para a formacgao de parteiras tradicionais facilitadoras em prevengao contra
DST/HIV/aids e hepatites virais, com maior énfase para a prevengao da transmissao
vertical dessas doencas.

Como parte desse projeto, foram realizadas, no ano de 2005, quatro oficinas: a pri-
meira, em fevereiro, em Recife/PE, com a participacado de parteiras tradicionais e técnicos
de secretarias estaduais de saude, para a definicdo da estratégia, da metodologia e do
conteudo programatico das capacitacdes que deveriam ser realizadas para a formagao das
parteiras facilitadoras. A segunda, em junho, em Macei6/AL, para a formagao de parteiras
facilitadoras da Regiao Nordeste. A terceira, em agosto, em Belém/PA, para a formagéao
de parteiras facilitadoras da Regidao Norte. A quarta, em dezembro, em Brasilia/DF, para a
formagao de parteiras facilitadoras da Regido Centro-Oeste e do Estado de Minas Gerais.
Em abril de 2006, foi realizada uma oficina, em Sao Paulo/SP, para a formacéo de parteiras
facilitadoras das regides Sul e Sudeste.

Educagao: um dos pontos-chave do Programa

As acodes educativas constituem-se em um dos pontos-chave para a inclusao do
trabalho das parteiras tradicionais no SUS, visto serem fundamentais para a qualificacdo do
parto e nascimento domiciliar. Dai serem um dos focos principais do Programa Trabalhando
com Parteiras Tradicionais.

O processo de educacao permanente deve ter como objetivo ampliar os conhe-
cimentos técnicos e a capacidade de compreensao e de analise das parteiras tradicio-
nais e dos profissionais de saude, bem como ampliar o seu poder de intervencao e de
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promover mudancas sobre a realidade em que estao inseridos, com vistas a contribuir
no processo de producao de saude e na formacgéo de cidadania, investindo, portanto,
em seu empoderamento.

A metodologia proposta pelo Programa para o processo de educacéao é a da pe-
dagogia da problematizagdo. Trata-se de uma metodologia participativa, com uma abor-
dagem pedagodgica centrada na pessoa, que estimula o pensamento critico-reflexivo
sobre a realidade, em busca de uma construgao pessoal e coletiva do conhecimento,
procurando considerar os valores, as crengas € os modos de ver o mundo de todas(os)
as(os) participantes.

Nessa metodologia, é importante partir do conhecimento e da experiéncia que as
pessoas tém, estimulando-se a troca de ideias entre os atores envolvidos. Busca-se, dessa
forma, a interacao entre o saber empirico e intuitivo das parteiras tradicionais e o conhe-
cimento técnico-cientifico dos profissionais de saude, resgatando-se e valorizando-se 0s
elementos desses dois campos de saberes que efetivamente contribuem para um parto
seguro e humanizado, além de considerar a riqueza étnica e a biodiversidade como impor-
tantes para a produgéo de novos conhecimentos e tecnologias.

Segundo o educador Paulo Freire (1996), ensinar nao é transferir conhecimen-
to, mas criar as possibilidades para a sua producao, ou a sua construcao, conforme
citacao abaixo:

[...] embora diferentes entre si, quem forma se forma e re-forma ao formar
e quem é formado forma-se e forma ao ser formado. E nesse sentido que
ensinar ndo é transferir conhecimentos, conteudos, nem formar é acgao
pela qual um sujeito criador da forma, estilo ou alma a um corpo indeciso e
acomodado (FREIRE, 1996, p. 23).

As capacitagdes e encontros que o Programa realiza para as parteiras tradicionais
nao formam novas parteiras, mas sao dirigidos aquelas que ja atendem o parto domiciliar
na comunidade onde vivem. O Programa recomenda que a equipe de capacitacdo seja
composta por diferentes profissionais, mas deve contar, no minimo, com um médico(a) e/
ou um(a) enfermeiro(a) com experiéncia na assisténcia obstétrica.

Recomenda, ainda, que o processo de capacitacdo ocorra na comunidade onde a
parteira atua, o mais proximo possivel do seu domicilio, desaconselhando utilizar hospitais
ou outros servicos de saude, que contrastem com a simplicidade da pratica da parteira, ou
introduzam tecnologias as quais ela nao tera acesso. Segundo pontuam Carneiro e Vilela
(2002), nas capacitagdes é muito importante um olhar critico para com as atitudes por parte
de alguns facilitadores que possam infantilizar, negar ou até ridicularizar o conhecimento
acumulado das parteiras. Para essas autoras:
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Quando propomos um treinamento para parteiras, devemos ter em mente
que estamos lidando com o precioso. Devemos ter cuidado para nao diminuir
o significado das coisas que elas fazem. Treinar parteiras tradicionais € mais
que levar informacdes técnicas que possam ajuda-las nas suas tarefas.
Entramos em contato com um mundo sacralizado, onde o ritual e a prece
aparecem como pontos fundamentais para o bom desfecho de um parto.
(CARNEIRO; VILELA, 2002, p. 81).

A partir de 2002, o Grupo Curumim, Gestacgéo e Parto passa a utilizar em algumas
capacitacoes a abordagem Reflect-acdo, que é baseada nos estudos e nas experiéncias
do educador Paulo Freire, bem como nas ferramentas do Diagnéstico Rapido Participativo
(DRP), e fundamenta-se em trés aspectos: género, interculturalidade e poder (GRUPO
CURUMIM, GESTACAOQ E PARTO, 2004).

O Livro da Parteira (BRASIL, 2000a), material educativo para apoiar o processo de
educacao permanente das parteiras tradicionais, se propde a ser um instrumento interativo
para fixacdo da aprendizagem. Nesse sentido, foi elaborado com recursos que facilitam o
entendimento, tais como ilustragbes e fotografias, permitindo que parteiras ndo alfabetiza-
das ou que tenham baixa escolaridade possam apreender seu conteudo.

O manual Trabalhando com Parteiras Tradicionais, voltado para os profissionais
de saude, recomenda a utilizacdo de metodologia participativa, ludica, criativa e vivencial
no processo de educacgédo permanente das parteiras tradicionais, sugerindo técnicas que
os profissionais de saude podem utilizar ao atuar como facilitadores nesse processo. O
caminho, portanto, para a realizagao do trabalho educativo utiliza dinamicas, brincadeiras e
vivéncias, permitindo que o prazer e a experiéncia direta estejam presentes nas discussdes
e reflexdes. O manual enfatiza que os facilitadores precisam desenvolver as seguintes ha-
bilidades (BRASIL, 2000b):

+» Ter boa capacidade de comunicagao.

+« Utilizar linguagem clara e apropriada ao grupo.

+» Ter tolerancia em relagc&o aos principios e as distintas crengas que ndo sejam as
suas préprias e adotar atitudes de respeito, aceitagdo e negociagao no trabalho com as(os)
participantes da capacitagao.

A referida publicacdo orienta, ainda, sobre como organizar uma oficina para par-
teiras, quais materiais serao necessarios, assim como traz uma proposta de conteudo pro-
gramatico com base nos conteudos abordados no Livro da Parteira (BRASIL, 2000a), que
pode ser adaptada de acordo com as especificidades de cada localidade (BRASIL, 2000b).
Recomenda-se que cada oficina realizada no processo de qualificacdo de parteiras, tenha
a duracgdo de quatro dias, com, no maximo, trinta participantes.

Com relagao ao conteudo programatico das capacitagdes para parteiras, o Progra-
ma recomenda os seguintes temas e discussdes:
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* Iniciar realizando um perfil do grupo, a partir de experiéncias relatadas pelas parteiras,
enfocando o processo de formacgao e as condi¢gdes de trabalho das mesmas.

* Em seguida, realizar mapas diagnésticos por comunidades presentes, elaborados
pelas parteiras. O mapa favorece a discussao sobre a realidade do sistema de saude
local, evidenciando as suas potencialidades e dificuldades.

* Na sequéncia, promover a discussao sobre a saude como um direito, os direitos se-
xuais e os direitos reprodutivos, o que € o SUS, seus principios e diretrizes.

* Discutir sobre a anatomia e fisiologia do sistema sexual e reprodutor masculino
e feminino.

» Conversar sobre o pré-natal e o papel da parteira no acompanhamento da ges-
tante, dando orientagdes que possam contribuir para uma gestacédo saudavel. E
fundamental que a parteira incentive a mulher a fazer o pré-natal em um servigo
de saude, falando sobre a importancia desse acompanhamento e reforgando a im-
portancia de realizar os exames, a vacina antitetanica e os cuidados que ela deve

receber durante o pré-natal.
» Conversar sobre os exames que a parteira pode e deve fazer.
» Conversar sobre os cuidados na gestagao, no parto e no puerperio.
» Conversar sobre os cuidados com o recém-nascido e amamentagéao.
» Discutir sobre os materiais e os cuidados necessarios para um parto seguro.

* Discutir sobre os problemas na gestacao, no parto e no puerpério, explicando como
devera ser feito o encaminhamento para servigos de referéncia nessas situagdes.

» Discutir sobre as doengas sexualmente transmissiveis (DST)/HIV/aids e hepatites virais.

» Conversar sobre o uso de plantas medicinais, no sentido de registrar as que sao

mais utilizadas pela parteira. Tem um espacgo no Livro da Parteira para realizar
esse registro.

No que diz respeito ao conteudo programatico das capacitagcées para os profissio-
nais de saude, além do mapa diagnostico, o Programa recomenda discutir os principios e
as diretrizes do SUS, as politicas publicas de saude vigentes, os direitos sexuais e os direi-
tos reprodutivos, para, entao, discutir as responsabilidades dos gestores, dos profissionais
de saude e da comunidade para com o parto e nascimento domiciliar assistidos por partei-
ras tradicionais. Também recomenda discutir sobre a abordagem metodologica proposta.
Ao final e como resultado do processo, € importante que os profissionais elaborem uma
proposta de plano de agcao municipal que incentive e norteie a continuidade de agdes pelo
gestor local para melhoria da atengéo ao parto e nascimento domiciliar.

A preocupagao com o resgate e a valorizagcédo dos saberes tradicionais esta presen-
te em toda a produgédo dos materiais educativos. O video sobre as Parteiras Kalungas
(PARTEIRAS..., 2001), apresenta relatos, feitos pelas proprias parteiras, que traduzem sua
coragem, sua solidariedade e seu conhecimento intuitivo e empirico, que as auxiliam no
exercicio de seu oficio. O video foi produzido pelo Ministério da Saude em 2001, durante
a capacitagao em que pela primeira vez estavam reunidas as 40 parteiras kalungas, que
foram identificadas ao longo do desenvolvimento do projeto Satde e Direitos do Povo Ka-
lunga e de suas Mulheres.
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Desenha-se, entéo, ao longo do curto tempo de duracao do video (em torno de 6
minutos), o perfil de mulheres que ndo sabem ler nem escrever, mas tém iniciativa e proce-
dimentos para “pegar um menino” que esta fora da posi¢cao de parto e desenlagar o cordao
umbilical que sufoca o recém-nascido. No video, as parteiras entrevistadas falam com orgu-
lho do seu oficio. No entanto, no comego do projeto, em 1999, nenhuma se assumia como
parteira, temendo punicdes por parte dos servigos formais de saude.

O video De Parteira a Parteira (DE PARTEIRA..., 2004), produzido pelo Grupo
Curumim, Gestacao e Parto, em 2003, por meio de convénio com o Ministério da Saude,
para servir de material complementar ao Livro da Parteira (BRASIL, 2000a) e ao manual
Trabalhando com Parteiras Tradicionais (BRASIL, 2000b), utiliza a fala de parteiras que ja
tinham vivenciado processos de capacitacido para a transmissao de conhecimentos a outras
parteiras, conferindo credibilidade e importancia aos conhecimentos construidos por elas
na experiéncia de partejar e durante as capacitagdes (GRUPO CURUMIM, GESTACAO E
PARTO, 2004).

O processo de educagao proposto pelo Programa Trabalhando com Parteiras Tra-
dicionais visa contribuir para alterar as relagdées de poder existentes, buscando mais igual-
dade entre os atores envolvidos: as parteiras tradicionais, os gestores e os profissionais de
saude, a fim de contribuir para melhorar a qualidade de vida e a saude da comunidade.

Centros Colaboradores

O atual convénio entre a Area Técnica de Saude da Mulher do Ministério da Satude
e o Grupo Curumim é direcionado para acdes de capacitagao de parteiras tradicionais e a
realizacéo de encontros regionais e/ou estaduais para a formagao de Centros Colaborado-
res nos estados do Para, Amazonas, Paraiba e Roraima.

Os Centros Colaboradores tém o objetivo de promover o suporte continuo e integra-
do do SUS em relagéo as parteiras tradicionais, desenvolvendo a¢cdes a médio e longo pra-
zo, tais como: levantamento sistematico de dados sobre o parto e nascimento domiciliares,
execucao de pesquisas, cadastramento e qualificagao das parteiras tradicionais, estrutura-
¢ao de um sistema de referéncia e contrarreferéncia, construcao de uma rede que articule
as parteiras tradicionais e os gestores e profissionais de saude, entre outras acoes.

3.2 Recursos utilizados

Com relacao aos recursos humanos, o Programa contou com a atuagéao de técnicos
do Ministério da Saude, das secretarias estaduais e municipais de saude, das organizagdes
nao governamentais e de outras instituicbes envolvidas.

No que se refere aos recursos financeiros, o Programa contou com recursos oriun-
dos do Ministério da Saude, das secretarias estaduais e municipais de saude envolvidas, da
Sociedade Civil Mamiraua/AM (no trabalho desenvolvido nas Reservas de Desenvolvimen-
to Sustentavel Mamiraua e Amana), do Centro Miriti de Assessoria as Mulheres — Género e
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Desenvolvimento (Cemam/ Cameta/PA) (no trabalho desenvolvido com as parteiras de Ca-
meta e Baido) e do Movimento de Mulheres de Altamira e Regido Transamazonica e Xingu/
PA (no trabalho desenvolvido com parteiras de Altamira e Regido Transamazdnica e Xingu).

3.3 Resultados alcancados

O Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais nao foi avaliado de forma siste-
matica no periodo de 2000 até o presente momento. Contribuiu para isso a baixa instituciona-
lizagdo do Programa nas trés esferas de governo, federal, estadual e municipal. Em decorrén-
cia disso, as agdes desenvolvidas pelas secretarias estaduais e municipais de saude, de um
modo geral, caracterizaram-se pela descontinuidade, o que, sem duvida nenhuma, diminuiu
o potencial do Programa de melhorar os indicadores de atengéo a parturiente e ao recém-
nascido nas regides de dificil acesso e de exclusao social (ABREU, 2005).

Em funcado dos fatores citados anteriormente, a maioria dos resultados apresenta-
dos a seguir referem-se a dados quantitativos, com poucos dados qualitativos.

Da instituicdo do Programa até 2010, foram capacitados, aproximadamente, 1.755
parteiras tradicionais e 1.301 profissionais de saude. Estavam envolvidos com o Progra-
ma os seguintes estados: Acre, Amapa, Amazonas, Alagoas, Bahia, Goias, Maranhao,
Mato Grosso, Minas Gerais, Para, Paraiba, Parana, Pernambuco, Roraima e Sdo Paulo
além de, aproximadamente, 150 municipios (AREA TECNICA DE SAUDE DA MULHER/
SAS/MINISTERIO DA SAUDE).

Além disso, em 2005/2006, como ja referido, em parceria com o PN de DST e Aids/
SVS/MS, foram capacitadas 178 pessoas, entre parteiras tradicionais e profissionais de
saude (AREA TECNICA DE SAUDE DA MULHER/SAS/MINISTERIO DA SAUDE).

Varias secretarias estaduais € municipais de saude adquiriram e distribuiram kits
para as parteiras tradicionais com materiais basicos para a atencao ao parto domiciliar.
Entre tais secretarias se encontram as SES do Acre, do Amapa, de Alagoas, da Bahia, do
Maranhao, de Minas Gerais, do Para, da Paraiba e de Pernambuco e as SMS de Alvaraes/
AM, Iranduba/AM , Tefé/AM, Imperatriz e Alcantara/MA e Macei6/AL. A Funasa adquiriu kits
para as parteiras do Sitio Historico e Patriménio Cultural Kalunga/GO e para as parteiras
indigenas Xavantes/MT e Maxakalis/MG. Ja a organizagao social Instituto de Desenvolvi-
mento Sustentavel Mamiraua (IDSM) adquiriu kits para as parteiras do municipio de Tefé
e dos municipios que integram as Reservas de Desenvolvimento Sustentavel Mamiraua
e Amana (Alvaraes, Uarini, Maraa, Fonte Boa, Jurua, Japura), no estado do Amazonas
(AREA TECNICA DE SAUDE DA MULHER/SAS/MINISTERIO DA SAUDE).

Com base na experiéncia do municipio de Melgago/PA, onde foram realizadas varias
capacitacdes para as parteiras tradicionais e profissionais de saude pelo Grupo Curumim,
Gestagao e Parto, com monitoramento dos resultados, pode-se afirmar que tais iniciativas
podem resultar no aumento dos encaminhamentos ao pré-natal, dos encaminhamentos opor-
tunos nas situagdes de risco, bem como no incremento da notificagdo do parto domiciliar.
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Foram produzidos os seguintes materiais educativos e de divulgacéao:
% O Livro da Parteira

% O manual Trabalhando com Parteiras Tradicionais

+ O video Parteiras Kalungas (PARTEIRAS..., 2001)

+ O video De Parteira a Parteira (DE PARTEIRA..., 2004)

« O folder Melhoria da Assisténcia ao Parto Domiciliar: uma responsabilidade

do SUS (BRASIL, 2003).
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4 Experiéncias Txemplares de Trabalho com Parteiras
Tradicionais

Nesse resgate histérico, € importante relatar algumas experiéncias exemplares no
trabalho com parteiras tradicionais, desenvolvidas por instituicbes publicas e/ou organiza-
¢des da sociedade civil.

4.1 O Projeto de Saude Reprodutiva na Reserva Extrativista do Alto
Jurua — Acre

Executado pela Associagdo Saude Sem Limites e pela Associagao dos Seringuei-
ros e Agricultores da Reserva Extrativista do Alto Jurua (Asareaj), com financiamento da
Fundagao MacArthur, o Projeto, a partir de 1996, desencadeou uma atividade especifica
na area da saude da mulher — o Projeto Maria Esperancga, que capacitou e fortaleceu o
processo de organizagao das, aproximadamente, 70 parteiras tradicionais da reserva. A
ONG Movimento Articulado de Mulheres da Amazénia (Mama) também teve uma atuagao
significativa nesse trabalho (ASSOCIACAO DOS SERINGUEIROS E AGRICULTORES DA
RESERVA EXTRATIVISTA DO ALTO JURUA, 1998).

4.2 Programa Nascendo na Floresta — Acre

No periodo de 1997 a 1999, a Secretaria Estadual de Saude do Acre, mediante um
convénio com o Unicef, capacitou em torno de 256 parteiras e distribuiu 133 kits da parteira.
A partir de 2000, a SES/AC, em sintonia com o programa Trabalhando com Parteiras Tra-
dicionais, do Ministério da Saude, reativa o trabalho com as parteiras tradicionais por meio
do programa Nascendo na Floresta (ACRE, 2003).

Em 2005, a SES/AC, em parceria com o Tribunal de Justica do Acre, e com base
no Projeto Mobilizagdo Nacional para o Registro Civil de Nascimento, consegue que o0s
cartorios da regido do Alto Jurua, que engloba cinco municipios da por¢ao oeste do Acre,
passem a reconhecer as anotagdes das parteiras para a realizagdo do registro civil das
criangas nascidas nos domicilios. Até entdo, os cartérios exigiam para o registro de crian-
¢as nascidas no domicilio a presenca do bebé, da mae e do pai e, as vezes, até da partei-
ra. Considerando as dificuldades de transporte na regido, raramente essas criangas eram
registradas (ACRE, 2003).

A Secretaria Estadual de Saude do Acre com o programa Nascendo na Floresta
chegou a cadastrar aproximadamente 334 parteiras, sendo que cerca de 40% dessas par-
teiras sdo analfabetas (ACRE, 2003).

Segundo o relato de uma parteira do municipio de Marechal Thaumaturgo, da re-
gido do Alto Jurua, que fica na divisa com o Peru, que tem guardadas todas as anotagdes
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dos mais de 90 partos que fez desde que comecou no oficio ha 30 anos: “Tenho tudo anota-
dinho: se foi menino ou menina, como foi o parto, se correu tudo bem ou se teve problema.”

Entre os municipios envolvidos nas capacita¢des para parteiras tradicionais e pro-
fissionais de saude encontram-se: Rio Branco, Xapuri, Tarauaca, Santa Rosa do Purus,
Cruzeiro do Sul, Mancio Lima, Rodrigues Alves, Marechal Thaumaturgo, Porto Walter.

4.3 O Projeto Resgate e Valorizagcao das Parteiras Tradicionais do Estado
do Amapa

Foi iniciado em 1995 pelo Governo Estadual do Amapa. Segundo o relato de Janete
Capiberibe:

No final de 1995, varios segmentos até entdo sistematicamente excluidos
das politicas publicas do Amapa passaram a ser considerados como
protagonistas de projetos especiais, e ai foram incluidos: indios, negros,
idosos, portadores de necessidades especiais, mulheres, e as parteiras da
floresta, das regioes ribeirinhas e dos bairros periféricos da cidade grande,
onde se encontram as migrantes recém-chegadas.

As parteiras sdo mulheres humildes, com idade entre 18 e 89 anos, a
maioria nao alfabetizada, que desenvolveram o dom de partejar herdado de
suas maes e avos, e assim mantém conhecimentos que sao passados de
geracao a geracgao. Apesar da grande relevancia social para as mulheres
amazoénicas, a arte de partejar ainda € exercida sem qualquer garantia
trabalhista; as parteiras recebem das pacientes uma mao de milho, um
paneiro de farinha, uma galinha caipira. Atuam onde n&o ha médicos, saem
riscando rios, igapos, igarapés, enfrentando os desafios da mae natureza.
As parteiras, mulheres guerreiras, vado onde alguma gestante espera pelo
toque de suas maos sabias e amigas, pelas rezas e cantos que fortalecem
o espirito (CAPIBERIBE, 2002, p. 21).

Esse Projeto promoveu varias capacitagées para as parteiras tradicionais e o for-
talecimento da autoestima e do processo de organizagao das parteiras. Em 2000, as par-
teiras tradicionais foram incluidas no Programa Familia Cidada, do Governo Estadual, e
passaram entdo a receber o beneficio de meio salario minimo por més. Até o ano de 2001,
haviam sido cadastradas 1.531 parteiras (AMAPA, 2002).

Entre os municipios envolvidos nas capacita¢des para parteiras tradicionais e pro-
fissionais de saude encontram-se: Macapa, Arquipélago de Bailique/Macapa, Santana, Ma-
zagao, Tartarugalzinho, Calgoene, Oiapoque, Cutias, Pracuuba, Porto Grande, Serra do
Navio, Amapa, Vitoria do Jari.
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4.4 O Projeto Modelo de Desenvolvimento Sustentavel da Floresta
Caxiuana — Para

Desenvolvido pela Estacao Cientifica Ferreira Penna/Museu Emilio Goeldi/PA, no
municipio de Melgago/PA, que a partir de 1998 passou a realizar capacitagbes para partei-
ras da regiao, em parceria com o Grupo Curumim, Gestagao e Parto. Como desdobramento
desse trabalho, no ano 2000, o Grupo Curumim elaborou o projeto “Modelo de Assistén-
cia Obstétrica Humanizada, Visando o Controle da Morbimortalidade Materna e Pe-
rinatal”, que foi aprovado por unanimidade pelos Conselhos Municipais de Saude (CMS)
dos municipios de Melgaco/PA e Breves/PA, e foi financiado em grande parte pelo Unicef.
Foram capacitadas 70 parteiras, para as quais foi distribuido o kit da parteira. Através do
monitoramento dos resultados, executado pelo Grupo Curumim, foi possivel observar o
incremento da notificagdo de partos domiciliares, do encaminhamento para o pré-natal e
do encaminhamento oportuno dos partos de risco para o hospital de referéncia de Breves,
pelas parteiras tradicionais.

O projeto envolveu parceria com a 82 Regional de Protegcédo Social da Secretaria Es-
tadual de Saude do Para, com as Secretarias Municipais de Saude (SMS) dos municipios
de Breves e Melgaco, o Ministério da Saude e a Estac&o Cientifica Ferreira Penna/Museu
Emilio Goeldi/PA. Como resultado desse trabalho, os sete municipios que integram a 82
Regional de Protecao Social da Secretaria Estadual de Saude do Para, Anajas, Curralinho,
Bagre, Breves, Gurupa, Melgaco e Portel, passaram a desenvolver agdes voltadas para as
parteiras tradicionais. Entretanto, estas agdes caracterizam-se pela descontinuidade e pela
pouca institucionalizagdo (GRUPO CURUMIM, GESTACAO E PARTO, 2002a, 2002b).
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4.5 O Projeto Saude e Direitos do Povo Kalunga e de suas Mulheres —
Goias

Iniciado em agosto de 1999, como projeto de pesquisa-agao, foi financiado pela Fun-
dagao MacArthur, e desenvolvido em parceria com a SES do Estado de Goias, a Funasa,
as SMS dos municipios que integram o Sitio Histérico e Patrimdnio Cultural Kalunga, o Pro-
grama Interdisciplinar da Mulher — Estudos e Pesquisas (PIM-EP), da Universidade Catdli-
ca de Goias (UCG), o Departamento de Medicina Tropical, Saude Coletiva e Dermatologia,
do Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica (IPTSP), da Universidade Federal de
Goias (UFG), e com varias organizagdes da sociedade civil.

Até o ano 2000, haviam sido identificadas 40 parteiras na comunidade Kalunga.
Foram realizadas capacitagbes para as parteiras tradicionais e para os agentes comuni-
tarios de saude, com o fornecimento de kits. Houve o resgate da autoestima das parteiras
e o fortalecimento da sua organizagao. Foi feita uma intensa articulagdo com os poderes
publicos locais para a melhoria da assisténcia a saude da populagao Kalunga (PINTO;
SANTOS, 2000).

Os municipios envolvidos por esse projeto foram: Teresina de Goias, Monte Alegre
de Goias e Cavalcante, os municipios que tém em seu territério comunidades quilombolas
Kalunga.

4.6 As parteiras tradicionais das Reservas de Desenvolvimento
Sustentavel Mamiraua e Amana — Amazonas

A Sociedade Civil Mamiraua é a gestora das agdes de desenvolvimento sustentavel
nas Reservas de Desenvolvimento Sustentavel Mamiraua e Amana, localizadas na regiao
do Médio Solimbes, no Estado do Amazonas, por meio de convénio firmado com o Instituto
de Protegdo Ambiental do Amazonas (IPAAM), Secretaria de Desenvolvimento Sustentavel
(SDS), do Governo do Estado do Amazonas, atuando nessa area desde 1990.

Tem entre uma de suas linhas de acdo a educacdo em saude e meio ambien-
te, direcionadas principalmente as populacdes ribeirinhas de moradores e usuarios
dessas reservas. Desde 1998, vem desenvolvendo um trabalho com as parteiras tra-
dicionais da regiéo.

Em 2001 foi iniciada uma parceria entre a Sociedade Civil Mamiraua, o Ministério
da Saude, por meio das Areas Técnicas de Saude da Mulher e de Satde do Adolescente
e do Jovem, a Secretaria de Estado de Saude do Amazonas, as Secretarias Municipais de
Saude do Médio Solimdes: Tefé, Alvaraes, Uarini, Maraa, Jutai, Japura e Fonte Boa e o
Grupo Curumim, Gestacao e Parto. Essa parceria tem por principal objetivo a capacitagéo
de trabalhadores da area da saude, incluindo-se entre eles as parteiras tradicionais, para
a atencao qualificada e humanizada a saude sexual e reprodutiva das populagdes dessas
reservas. Foram realizadas varias capacitacdes para parteiras tradicionais e profissionais

-52 -



de saude, com distribuicdo de kits, que foram adquiridos pela Sociedade Civil Mamiraua e
pela Secretaria Municipal de Saude de Tefé (SOCIEDADE CIVIL MAMIRAUA, 2006, 2009).

4.7 As parteiras tradicionais de Minas Gerais

Em 2001, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais inicia um trabalho para
humanizacgéo e qualificagdo do parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tra-
dicionais, em sintonia com o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais. Adquiriu
kits para as parteiras tradicionais e em novembro de 2001, em parceria com o Ministé-
rio da Saude e com o Grupo Curumim, Gestagao e Parto realiza uma capacitagao para
profissionais de saude em Diamantina, envolvendo os municipios de Montes Claros, Novo
Cruzeiro, Ladainha, S&o José do Divino, Jordania, Pedra Azul, Joaima, Pirapora, Comerei-
nho e Séo Francisco de Minas.

Nos anos subsequentes até 2006, a SES de Minas Gerais realizou capacitacoes
para as parteiras tradicionais, envolvendo municipios do Vale do Jequitinhonha, entre ou-
tros, em parceria com o Ministério da Saude, Grupo Curumim, Gestagao e Parto, Hospital
Sofia Feldman e Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes).

A mesorregiao do Jequitinhonha esta situada no norte do Estado de Minas Gerais.
E uma regiéo amplamente conhecida devido aos seus baixos indicadores sociais e também
por ter caracteristicas do sertdo nordestino.

Entre os municipios abrangidos pelas capacitagdes voltadas para as parteiras tra-
dicionais e para profissionais de saude encontram-se: Chapada do Norte, Berilo, Jenipapo
de Minas, Tedfilo Otoni, Janauba, Porteirinha, Januaria, Varzelandia, Jaiba, Riacho dos
Machados, Pai Pedro, Gameleira, Montes Claros, Novo Cruzeiro, Ladainha, Sdo José do
Divino, Pedra Azul, Joaima, Pirapora, Comereinho, Sao Francisco de Minas e Catuti.

Em 2005, em uma parceria entre o Ministério da Saude, Funasa e Grupo Curu-
mim, Gestagédo e Parto, foi realizada uma capacitagdo para as parteiras indigenas da
etnia Maxakalis.

4.8 As parteiras tradicionais da Paraiba

Em 2001, a Secretaria Estadual de Saude da Paraiba inicia um trabalho para huma-
nizagao e qualificagao do parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais,
em sintonia com o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais. Em junho de 2001,
em parceria com o Ministério da Saude e com o Grupo Curumim, Gestagao e Parto realiza
uma capacitacido para profissionais de saude em Jodo Pessoa/PB, envolvendo os munici-
pios de Guarabira, Baia da Traicdo, Marcacao, Rio Tinto, Mataraca, Patos, Sousa, Pombal,
Princesa Isabel, Teixeira, Fagundes e Sao Bento.

A partir de 2003 até 2006, a SES realizou varias capacitacdes para parteiras tradi-
cionais e profissionais de saude, em parceria com o Ministério da Saude e com o Grupo
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Curumim, Gestagcao e Parto, envolvendo inclusive parteiras quilombolas da comunidade
Caiana dos Crioulos e indigenas da etnia Potiguara, com distribui¢cdo do kit da parteira.

Entre os municipios abrangidos por essas capacitagcbes encontram-se: Guarabira,
Baia da Trai¢cdo, Marcagao, Rio Tinto, Mataraca, Lagoa Seca, Patos, Sousa, Pombal, Prin-
cesa Isabel, Teixeira, Fagundes, S&do Bento, Mamanguape, Aroeiras, Pitimbu, Santa Rita,
Conde, Juripiranga, Sao José da Lagoa, Tapada, Nova Olinda, Catingueira, Vista Serra-
na, Boa Aventura, Vieirépolis, Lastros, Lagoa Seca (comunidade quilombola Caiana dos
Crioulos).

4.9 O Programa Estadual de Parteiras Tradicionais de Pernambuco

O Programa Estadual de Parteiras Tradicionais (PEPT) da Secretaria Estadual de
Saude de Pernambuco foi criado em 1993, porém o estado ja possuia experiéncias anterio-
res de trabalho com parteiras tradicionais, como o Programa de Parteiras Leigas do Centro
Integrado Amaury de Medeiros (Cisam), de 1964, e o Programa de Parteiras Curiosas da
Fundagao Sesp, na década de 1980.

Entre as agbes desenvolvidas pelo Programa encontram-se: o cadastramento e
levantamento socioecondmico das parteiras; um processo de educagao continuada com as
parteiras tradicionais; a sensibilizagao de gestores municipais para a inclusao das parteiras
tradicionais na atencao primaria; o oferecimento do kit de materiais basicos para as partei-
ras que passaram por capacitagéo; entre outras agdes. O conjunto dessas agdes contribui
para o reconhecimento das parteiras tradicionais e qualificacdo do seu trabalho.

Uma das estratégias de implementagdo do PEPT foi a criagcdo, em 2007, de um
sistema informatizado para cadastramento das parteiras do estado, que apresenta atual-
mente 972 parteiras cadastradas, sendo 853 parteiras tradicionais e as demais parteiras
hospitalares. Desse conjunto de parteiras, cerca de 60% passaram por processo de ca-
pacitacao. Das 853 parteiras tradicionais cadastradas até abril de 2009, em torno de 25%
estdo inativas (por morbidade ou opgéo), e 75% estdo em atividade. Dos 185 municipios de
Pernambuco, 71% (131) declararam ter parteiras em seu territorio.

Entre os municipios abrangidos pelas capacitacbes para parteiras tradicionais e
profissionais de saude, realizadas a partir de 2005, em parceria com o Ministério da Saude
e com o Grupo Curumim, Gestagdo e Parto, encontram-se: Xexéu, Jaboatéo, Cabo, Agua
Preta, Catende, Palmares, Olinda, Mirandiba, Flores, Ouricuri, Trindade, Salgueiro, Bodo-
co, lgarassu, Ipojuca, Abreu e Lima, Petrolina, Cabrobd, Oroco, Santa Maria da Boa Vista,
Lagoa Grande, Afranio, Caruaru, Agrestina, Belo Jardim, Barra de Guarabira, Ibirajuba,
Dormentes, Carnaubeira da Penha, Buique, Tacaratu, Jatoba, Petrolandia e Pesqueira.

4.10 Projeto Parteira Indigena Guarani e Tupi-Guarani do Estado de Sao
Paulo

Em fevereiro de 2002, teve inicio o Projeto Parteira Indigena Guarani e Tupi-Guarani
do Estado de Sao Paulo, que estava inserido no Projeto de Resgate da Medicina Tradicio-
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nal Indigena, e que tinha por objetivos: 1. Resgatar as a¢gdes desenvolvidas pela parteira
indigena; 2. Proporcionar um espag¢o permanente para troca de experiéncias entre elas;
3. Identificar mecanismos possiveis para estimular as proprias comunidades indigenas no
resgate do trabalho da parteira.

O Projeto foi desenvolvido pela Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo em
parceria com a Funasa e com a Fundacgao Projeto Rondon.

Esse Projeto teve como resultados: 1. a criagdo do kit parteira indigena; 2. contri-
buiu para a organizagcao das mulheres indigenas Guaranis em associacoes; 3. o projeto de
construgcéo da Casa do Parto Indigena Guarani; 4. o aumento do numero de partos realiza-
dos nas aldeias; 5. e a elaboragcdo de uma Resolucédo da Secretaria Estadual de Saude, a
Resolugcao SS n° 07, de 19 de janeiro de 2004, que normatiza os procedimentos a serem
adotados pelos Hospitais de Referéncia no Projeto de Resgate da Medicina Tradicional,
quando da realizag&o do parto da india Guarani nesses hospitais (SATO; GOLIM, 2003).

Segundo o artigo 2° da Resolugdo SS n° 07/2004-:

Artigo 2° — Os Hospitais relacionados no artigo anterior, como forma de
adaptacédo, deverdo adotar os seguintes procedimentos:

Paragrafo Primeiro — respeitar a dieta propria para a puérpera, segundo a
tradicao indigena Guarani até 40 dias apds o parto, da seguinte forma:

nao podera conter carne bovina, suina, feijao, peixe, ovo, leite sal, agucar e
frutas; devera conter frango novo, arroz, mingau, milho e derivados.
Paragrafo Segundo — entregar a placenta devidamente acondicionada, ao
responsavel pela parturiente/parteira, quando da etnia Guarani, se o parto
ocorrer nestas instituigdes, mediante recibo cujo modelo consta do Anexo,
da seguinte forma:

colocar a placenta em saco branco leitoso, segundo NBR n°® 9.191/2000, da
ABNT e fechar; a seguir embrulhar em papel ndo transparente; por ultimo
colocar em sacola ou saco plastico e entregar (SAO PAULO, 2004).

Quando o Projeto foi iniciado, existiam 15 parteiras indigenas e 14 auxiliares de
parteiras, que passaram a usar os kits da parteira indigena (SATO; GOLIM, 2003).

4.11 Agbes voltadas para promover a atencgao a saude da mulher india

Em 2003, iniciou-se uma parceria entre a Area Técnica de Satde da Mulher (ATSM)
do Ministério da Saude e a Fundagao Nacional de Saude (Funasa), por meio do seu Depar-
tamento de Saude Indigena (DSAI), com a finalidade de implementar a atencao a saude da
mulher india nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) e reduzir a morbimorta-
lidade da mulher india.

Uma das acgdes iniciais dessa parceria foi a realizacédo, ainda em 2003, na cidade
de Rio Branco/AC, da 12 Oficina para Atencao a Saude da Mulher Indigena dos DSEls de
Alto Jurua/AC e Alto Purus/AC.
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No ano de 2005, foi realizada em Brasilia a Pré-Oficina de Liderancas de Mulheres
indias para a Atencéo Integral & Satde da Mulher e da Crianga india.

Por meio de alguns convénios, a ATSM e a Funasa promoveram capacitagdes para
parteiras indias e para profissionais de saude das equipes de saude indigena, encontrando-
se entre elas:

+» Por meio do convénio celebrado com o Grupo Curumim, Gestacgao e Parto foram
realizadas capacitacdes para as parteiras das etnias Xavante (Dsei Xavante/MT); Maxaka-
lis (Dsei Minas Gerais/Espirito Santo); para parteiras indigenas e profissionais das equipes
de saude indigena da regiao de Sao Gabriel da Cachoeira, no Estado do Amazonas; para
parteiras indigenas de Pernambuco das etnias Pankara, Kapinawa, Pankararu e Xucuru;
para parteiras indigenas da Paraiba da etnia Potigua.

¢+ Por meio do convénio com o Conselho Indigena de Roraima (CIR) e com o Gru-
po Curumim, Gestacao e Parto foram realizadas capacitacdées em Roraima para as etnias
Macuxi, Ingarikd, Wapichana e Wai Wai e para profissionais de saude das equipes de sau-
de indigena de Roraima.

+ Por meio de convénio com a Secretaria Estadual de Saude do Acre e com o
Grupo Curumim,Gestacao e Parto foram capacitadas parteiras indigenas da regido do Alto
Jurud/AC.

++ Por meio do convénio com o Centro de Humanizacao das Praticas Terapéuticas
(CHPT) do Hospital Sao Pio X de Ceres/GO foram realizadas varias capacitagcdes para
profissionais de saude das equipes de saude indigena, com enfoque antropoldgico, para
atencao integral a saude da mulher india, envolvendo os diversos Dseis.

+ Realizacdo do Encontro sobre a Importancia do Saber na Preservagao da Cul-
tura Guarani, em S&o Miguel do Iguagu/PR, em maio de 2007.
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4.12 A atuagédo da Rede Nacional de Parteiras Tradicionais

Segundo Suely Carvalho (2009), atual coordenadora da Rede Nacional de Partei-
ras Tradicionais (RNPT), também fundadora da ONG C.A.l.S. do Parto (Centro Ativo de
Integracao do Ser) e Parteira Gridé Aprendiz pelo programa nacional de patriménio imaterial
do Ministério da Cultura (Agao Grié Nacional), a RNPT foi criada como uma estratégia de
organizacéo e articulagéo politica entre parteiras tradicionais, pessoas aliadas e o sistema
de saude. ARNPT ja realizou 5 (cinco) encontros nacionais, 3 (trés) encontros internacio-
nais, ajudou a organizar 54 (cinquenta e quatro) associagdes de parteiras tradicionais nas
regides Norte, Nordeste e no estado de Minas Gerais.

Em setembro de 2004, foi realizada a Reunido Nacional e Encontro Internacional,
com participagao de 300 (trezentas) parteiras tradicionais de 16 (dezesseis) estados e Dis-
trito Federal: Distrito Federal (DF); Amapa (AP); Para (PA); Maranhao (MA); Rio de Janeiro
(RJ); Sao Paulo (SP); Pernambuco (PE); Paraiba (PB); Acre (AC); Amazonas (AM); Bahia
(BA); Minas Gerais (MG); Espirito Santos (ES); Goias (GO); Parana (PR); Santa Catarina
(SC); Sergipe (SE). Esse encontro contou também com a participagado de trés represen-
tacdes internacionais de parteiras tradicionais do México, Paraguai e Estados Unidos. O
evento aconteceu no distrito de Oliveira dos Campinhos, municipio de Santo Amaro da
Purificagcéo, no estado da Bahia (CARVALHO, 2009).

A Rede Nacional de Parteiras Tradicionais esta representada em importantes es-
pacos politicos, como por exemplo, na Comissdo Nacional de Monitoramento e Avaliagao
da Implementagdo do Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
uma iniciativa do Ministério da Saude com uma gama de organizagdes do setor publico e
da sociedade civil, langcada em marco de 2004.
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5 Consideracdes Finais

O parto e o nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais inserem-se no
contexto das acdes basicas de saude. Se por um lado, a atengao basica, desde a criagao
da Saude da Familia (SF), em 1994, vem se fortalecendo e se expandindo, tendo alcan-
¢ado um numero significativo de municipios de pequeno porte, por outro lado, a atengao a
saude, muitas vezes, fica restrita as areas urbanas desses municipios.

Portanto, ainda se constitui um desafio a expansao e a qualificagdo da Estratégia
Saude da Familia para atender as areas rurais, ribeirinhas, regides de dificil acesso, as
populagdes com elevado grau de exclusao social e os povos e comunidades tradicionais.
E um desafio maior ainda o de incluir nessa estratégia os detentores de saberes e praticas
tradicionais existentes na comunidade, tais como as parteiras tradicionais, valorizando e
qualificando o seu trabalho, com vistas a potencializar e ampliar as atividades de atencgao
primaria em saude.

Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma-Ata, Kazaquistdao (URSS), ja sinalizava que a priorizacdo da atengao
primaria é condi¢cao essencial para a viabilizagdo do principio da universalidade. Essa Con-
feréncia recomendou, ainda, a formulagédo de politicas e regulamentagdes nacionais re-
ferentes a utilizacdo de remédios tradicionais de eficacia comprovada e a exploragcéo das
possibilidades de se incorporar os detentores de conhecimentos tradicionais as atividades
de atengdo primaria em saude, fornecendo-lhes treinamentos correspondentes (DECLA-
RACAO..., 2003).

Nessa mesma direcdo, com o reconhecimento da importancia da assisténcia pres-
tada pelas parteiras tradicionais, foi elaborada em 1992 uma declaracao conjunta da Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS), do Fundo de Populagéo das nagdes Unidas (FNUAP) e
do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef) sobre as parteiras leigas’ (PL), em
que é ratificada a necessidade desse trabalho (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE;
FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A POPULACAO; FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARAA INFANCIA, 1992).

Contudo, apesar dessas diretrizes que recomendam o desenvolvimento de acdes
para a melhoria do parto e do nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais, a
maioria das agdes do setor publico ainda € insuficiente e caracteriza-se pela descontinuida-
de e baixa institucionalizagao.

Ainda é presente, portanto, um cenario de insuficiéncia de politicas publicas volta-
das para a atencéo a saude dos povos e comunidades tradicionais, das populacgdes rurais
e daquelas vivendo em regides de dificil acesso e/ou de excluséo social. Dessa forma, com
vistas a diminui¢cao de desigualdades, a equalizagao de oportunidades e a correg¢ao de ini-
quidades entre as regides que compdem o Brasil, no que se refere ao acesso aos servigos

" Reconhecendo os saberes e praticas tradicionais, o Ministério da Saude utiliza a denominagéo parteira tradicional em substituicdo a denominagéo parteira
leiga.
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e acdes de saude, faz-se necessario a formulagcao e a implementacao de politicas publicas
que contemplem essas populagdes.

A maioria dos gestores e dos profissionais de saude ainda nao incorporou o parto
e 0 nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais como uma responsabilida-
de do SUS, no ambito da atencéo basica a saude. Faz-se necessario, portanto, intensifi-
car a discussao sobre esta questao nas instancias de pactuacao (Comissao Intergestores
Tripartite — CIT e Comissao Intergestores Bipartite — CIB) e de controle social (Conselho
Nacional de Saude — CNS, Conselho Estadual de Saude — CES, Conselho Municipal de
Saude — CMS, conferéncias de saude) do SUS. Assim como, com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (Conass) e com o Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems).

Ressalte-se que, com relagao ao local do parto, ocorrendo este no hospital ou no
domicilio, o importante € assegurar que se crie um ambiente seguro e favoravel a evolu-
cao fisiologica do parto, com a garantia de privacidade, de apoio emocional a mulher e da
presenca de acompanhantes da sua escolha. O ambiente também deve ser propicio para
que a mulher possa vivenciar plenamente este momento, com autonomia e protagonismo,
mediante a garantia do seu bem-estar fisico e emocional, com o minimo de intervencoes e
uma atenta observacdo e acompanhamento.

Faz-se necessario, portanto, que os gestores federais, estaduais e municipais efe-
tivem a articulagao entre o trabalho desenvolvido pelas parteiras tradicionais e o Sistema
Unico de Saude (SUS), definindo diretrizes para o apoio e a qualificacdo do parto e nasci-
mento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais, que promovam a superacgao do atual
panorama de isolamento, exclusao, desigualdades e injustigas que envolvem mulheres e
bebés assistidos por parteiras.
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ANEXOS

Anexo A — Capacitagées realizadas no periodo de 2000 a 2010

Quadro 3 — Capacitacbes realizadas em 2000

Macapa/SES/AP/, Profissionais

Agemp/AP, Ministério da Saude i Agosto 38 Grupo Curumim
. de Saude

e Grupo.Curumim.

AP | Oiapoque/SES/AP, Agemp/ Grupo Curumim, técnicos
AP/, Ministério da Saude, da SES/AP, técnica da
pesquisadoras da Fundagéo . ATSM/MS, pesquisadoras
MacArthur e da Universidade Parteiras Outubro 33 da Fundagao Mac Arthur e
Catdlica de Goias e Grupo da Universidade Catolica
Curumim. de Goias.

AC |Rio Branco/SES/AC, Ministério | | rONSSIONaIS | b e mbro 22 Grupo Curumim

. . de saude
da Saude e Grupo Curumim.
Belém/SES/PA, Ministério da Profissionais Novembro 34 Grupo Curumim e técnicas
Saude e Grupo Curumim. de saude da ATSM/MS.

PA i
Paragominas/SES/PA, SMS . Técnicas da ATSM/MS e
de Paragominas, Ministério da Parteiras Dezembro 22 .

. : técnicas da SES/PA.
Saude e Grupo Curumim.

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 4 — Capacitagdes realizadas em 2001

Xapuri/ SES/AC, SMS de
Xapuri, Ministério da Saude,

Grupo Curumim, Mama,
Rede Acreana de Homens

Rede Acreana de Homens Parteiras Julho 26 -

e Mulheres. Mama e Grupo e Mulheres, Técnicas da
eres, P SESJ/AC.

Curumim.

continua
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Municipio onde ocorreu
UF a capaIC|tagao/ pg r’cclanas Publico-Alvo | Periodo Tc?tgl de Facilitadores(as)
envolvidas/ municipios Participantes
envolvidos
Santana/SES/AP, Agemp/AP, Parteiras Maio 54 CHPT, técnicos da SES/
Ministério da Saude e CHPT. AP e da Agemp/AP.
Mazagao/ SES (AP), Agemp . CHPT, técnicos da SES-
(AP), Ministério da Saude e Parteiras Junho 53
AP e da Agemp/AP.
CHPT.
Arquipélago de Bailique/ S
AP |Macapa/SES/AP, Agemp/AP, Parteiras Julho 48 Cll':’etzzn’&czsmda_fg S/
Ministério da Satde e CHPT. gemp-Ar.
Tartarugalzinho/SES/AP, . CHPT, técnicos da SES/
Agemp /AP, Ministério da Parteiras Agosto 73 AP e da Ademp/AP
Satide e CHPT. gemprar:
Calgoene/SES/AP, Agemp/AP, , CHPT, técnicos da SES/
Ministério da Saude e CHPT, | @ aneiras | Setembro 42 AP e da Agemp/AP.
. . . 24
Tefé/Instituto de Parteiras
Desenvolvimento Sustentavel
Mamiraua (IDSM), Ministério Grupo Curumim. técnicas
AM |da Saude, Grupo Curumim, Setembro P '
N L da ATSM/MS.
SMS dos municipios Profissionais 15
envolvidos: Tefé, Alvaraes, de saude
Uarini, Maraa.
Breves/SES/PA, Ministério da Partei 35
Saude, Grupo Curumim, SMS arteiras . S
L . . Grupo Curumim, técnicas
dos municipios envolvidos: Profissi ] Fevereiro da ATSM/MS
Breves, Gurupd, Anajas, I;;) 'SS'?ga'S 15 '
Curralinho, Portel, Melgaco. € saude
PA Melgaco/SES/PA, SMS de Agentes
Melgaco, Ministério da Saude | comunitarios Julho 37 Grupo Curumim
e Grupo Curumim. de saude
Gurupa/SES/PA, Ministério da Grupo Curumim. técnicos
saude, Grupo Curumim, SMS Parteiras Junho 33 P §
. da SMS.
de Gurupa.
Boa Vista/SES/RR, Ministério | Profissionais 12
da Saude e Grupo Curumim. de saude
Municipios envolvidos: .
RR Mucajai, Alto Alegre, Bonfim, e Novembro , Grupo Curumim
Amajari, Rorainopolis, arteiras
Normandia, Pacaraima.

continua
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continuagéo

AL

Macei6¢/SES/AL, SMS de
Maceid, Ministério da Saude e
Grupo Curumim.

Parteiras

Profissionais
de saude

Qutubro

15

Grupo Curumim, técnicas
da ATSM/MS.

MA

Imperatriz/SMS de Imperatriz,
Ministério da Saude e Grupo
Curumim.

Parteiras

Profissionais
de saude

Abril

15

28

Grupo Curumim, técnicas
da ATSM/MS.

PB

Jodo Pessoa/SES/PB,
Ministério da Saude e

Grupo Curumim. Municipios
envolvidos: Guarabira, Baia
da Traicado, Marcagao, Rio
Tinto, Mataraca, Patos, Sousa,
Pombal, Princesa Isabel,
Teixeira, Fagundes, Sao
Bento.

Profissionais
de saude

Junho

29

Grupo Curumim, técnicas
da ATSM/MS.

GO

Teresina de Goias/equipe do
Projeto Kalunga, Ministério

da Saude, Grupo Curumim,
Funasa, SES/GO e SMS

dos municipios envolvidos:
Teresina de Goias, Monte
Alegre de Goias e Cavalcante.

Parteiras
quilombolas
Kalungas

Maio

40

Grupo Curumim, técnicas
da ATSM/MS, equipe do
Projeto Kalunga.

MG

Diamantina/SES/MG,
Ministério da Saude e

Grupo Curumim. Municipios
envolvidos: Diamantina,
Montes Claros, Novo Cruzeiro,
Ladainha, Sao José do Divino,
Jordania, Pedra Azul, Joaima,
Pirapora, Comereinho, Sao

Francisco de Minas.

Profissionais
de saude

Novembro

26

Grupo Curumim, Técnicas
da ATSM/MS.

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 5 — Capacitacbes realizadas em 2002

Marechal Thaumaturgo/SES

Curumim.

de saude

L > Parteiras Grupo Curumim, técnicas
AC |/AC Ministério da Satde, | 4 jiionais | Margo 57 da SES/AC, Mama e CTA.
Mama, CTA e Grupo Curumim.
Macapa/SES/AP, Agemp (AP), Profissionais
AP | Ministério da Saude e Grupo Junho 18 Grupo Curumim

continua
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Fonte: Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.

Tefé/IDSM/AM, Ministério da Parteiras 29
Saude Grupo Curumim, SMS | tradicionais . .
AM L L —— .| Fevereiro Grupo Curumim
dos municipios envolvidos: Profissionais
Tefé, Alvardes, Uarini e Maraa de salde "
g::g::gzlsl\;;s(;ﬁ)é izﬂgadu%e Parteiras Margo 20 Grupo Curumim, técnicas
. "| tradicionais da SES/PA.
Grupo Curumim.
Mglgagg/SMS de’ Melgaco, Parteiras Grupo Curumim, técnica
Ministério da Saude, Grupo L Agosto 16
PA | curumim. tradicionais da SMS de Melgaco.
. . Parteiras
Sa'lnltar’e'm/SMS d’e Santarém, | i icionais 16 .
Ministério da Saude, Grupo — 1 Dezembro Grupo Curumim
Curumim. Proﬁsspnals 15
de saude
Parteiras
indigenas
Boa Vista/CIR/RR, Funasa, das etnias Grupo Curumim, técnica
Ministério da Saude, Grupo Macuxi, Agosto 29 do CIR ’
Curumim. Ingarinko, ’
RR .
Wapichana e
Wai Wai.
Boa Vista/CIR/RR, Funasa, Profissionais
Ministério da Saude, Grupo de saude do | Novembro 13 Grupo Curumim
Curumim. CIR/RR.
Maceié/SES/AL, Ministério
AL da S.al,]d.e’ Grupo .Curu_mim. .. Profissi?nais Fevereiro 24 Grupo Curumim
Municipios envolvidos: Maceid, | de saude
Palmeira dos indios.
S30 Luis/SES/MA, Ministério
da Saude, Grupo Curumim.
Municipios envolvidos: S&o
Luis, Imperatriz, Vargem
Grande, Matinha, Axixa, Sao
MA Jodo Batista, Codd, Pinheiro, | Profissionais Junho 30 Grupo Curumim e
Riachao, Bequimao, Santana de salde técnicas da ATSM/MS.
do Maranhao, Urbano Santos,
Alto Alegre do Pindaré,
Belagua, Paulino Neves,
Presidente Juscelino, Santa
Inés, Santa Helena, Grajau.
Chapada do Norte/SES/MG,
Ministério da Saude, Grupo Grupo Curumim, técnicas
MG Curumim, Hospital Sofia Parteiras Maio 29 da SES/MG, do Hospital
Feldman (MG) e Unimontes/ tradicionais Sofia Feldman/ MG e
MG. Municipios envolvidos: Unimontes.
Berilo, Jenipapo de Minas.
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Quadro 6 — Capacitagdes realizadas em 2003

Municipio onde ocorreu
UF a capa.0|tagao/ p_a r,cc_erlas Publico-Alvo | Periodo Tgtgl de Facilitadores(as)
envolvidas/ municipios participantes
envolvidos
Rio Branco/SES/AC, Ministério
da Saude, Grupo Curumim.
Municipios envolvidos: Rio
Branco, Xapuri, Tarauaca, Profissionais Grupo Curumim, técnica
AC . Marco 17
Santa Rosa de Purus, de saude da ATSM/MS.
Cruzeiro do Sul, Mancio Lima,
Rodrigues Alves, Marechal
Thaumaturgo, Porto Walter.
Iranduba/SES/AM, SMS de Parteiras 21
) . tradicionais . Grupo Curumim, técnica
AM |Iranduba, Ministério da Saude, o Maio
Grupo Curumim. Proflsspnals 09 da ATSM/MS.
de saude
Breves/SES/PA, SMS de Parteiras 23
R i tradicionais . )
Breves, Ministério da Saude, Profissi ) Fevereiro Grupo Curumim
PA Grupo Curumim. :joe'z:gg:'s 19
Portel/ SMS de Portel, Parteiras
Ministério da Saude, Grupo L Fevereiro 33 Grupo Curumim
. tradicionais
Curumim.
Salvador/SES/BA, Ministério Profissionais .
BA da Saude, Grupo Curumim. de saude Outubro 20 Grupo Curumim
Parteiras
tradicionais,
Guarabira/SES/PB, Ministério | quilombolas
da Saude, Grupo Curumim. da
Municipios envolvidos: comunidade o4
PB Guarabira, Baia da Traigéo, Caiana dos Agosto Grupo Curumim
Marcacéo, Rio Tinto, Mataraca, | Crioulos e
Lagoa Seca, Patos, Sousa, indigenas
Pombal, Princesa Izabel, da etnia
Teixiera, Fagundes, Sdo Bento. | Potiguara.
Profissionais 15
de saude
Total de profissionais de saude capacitados 80
Total de parteiras tradicionais capacitadas 101

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Em 2003, o programa apoiou o 1° Encontro Estadual de Parteiras Tradicionais Indi-
genas de Roraima, realizado pelo Conselho Indigena de Roraima (CIR), no periodo de 14
a 19 de julho, em Boa Vista/RR, com um total de 166 participantes (GRUPO CURUMIM,
GESTACAO e PARTO, 2004). Naquele mesmo ano, o programa realizou, em parceria com
a Funasa, a 1?2 Oficina de Atengao Integral a Saude da Mulher Indigena dos Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas do Alto Jurua/ACe Alto Purus/AC, que ocorreu em Rio Branco/
AC, no periodo de 23 a 25 de setembro, com um total de 37 participantes.
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Quadro 7 — Capacitacdes realizadas em 2004

Tefé/IDSM, Ministério da Parteiras
Saude, Grupo Curumim e SMS | tradicionais 17
AM | dos municipios envolvidos: Junho Grupo Curumim
Tefé, Alvaraes, Uarini, Mara3, Profissionais 20
Fonte Boa. de saude
, . Parteiras Grupo Curumim
3 L 12 ’
Tecfilo Oton/SES/MG, tradicionais técnicas da SES/IMG,
Ministério da saude, Hospital . .
MG ) . . Setembro técnicas do Hospital
Sofia Feldman/MG, Unimontes/ | Profissionais .
MG e Grupo Curumim d id 18 Sofia Feldman e
P ' € saude Unimontes.
Melgaco/SMS de Melgaco, .
SESIPA, Ministério da Saude e | - areiras 15
. tradicionais
Grupo Curumim.
Breves e Portel/SMS dos Julho Grupo Curumim
municipios envolvidos, SES/PA, | Profissionais 69
PA | Ministério da Saude e Grupo de saude
Curumim.
Cameta/Cemam/PA, Ideas/
PA, Mlnlsterlo_da Sanie,-, . Pa.rt.elras_ Setembro 33 Grupo Curumim
Grupo Curumim. Municipios tradicionais
envolvidos: Cameta e Baido.

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 8 — Capacitagdes realizadas em 2005

MT

Barra do Garga/Funasa,
Ministério da Saude e Grupo
Curumim.

Parteiras
indigenas
da etnia

Xavante.

Abril

58

Grupo Curumim

continua
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Municipio onde ocorreu

UF |2 capaciiagaol parcarias Publico-Alvo |  Perfodo fotal de Facilitadores(as)
envolvidas/ municipios Participantes
envolvidos
Recife/SES/PE, Ministério da Profissionais Junho 14
Saude e Grupo Curumim. de saude
EXLII/SES/PE, M|n|stér|(? da - Grupo Curumim.
Saude e Grupo Curumim. Parteiras 23
Municipios envolvidos: Bodoco, | tradicionais Junho
Trindade, Exu, Ipubi.
Recife/SES/PE, Ministério
da Saude e Grupo
Curumim. Municipios
PE |envolvidos:Xexéu,Jaboatao/ Parteiras Novembro 28 Gruno Curumim
Cabo/Agua preta/Catende/ tradicionais P
Palmares/Olinda/Mirandiba/
Flores/Ouricuri/Trindade/
Salgueiro/Bodoco.
Recife/SES/PE Ministério da
Saude e Grupo Curumim. .
o . , Parteiras ,
Municipios envolvidos,lgarassu/ C Dezembro 23 Grupo Curumim
. : tradicionais
Ipojuca/Cabo/Abreu e Lima/
Olinda/ Jaboatao.
Santarém/Ministério da Parteiras 17
Saude, Grupo Curumim, SMS | tradicionais .
L . . Outubro Grupo Curumim
PA dos municipios envolvidos: Profissionais 06
Santarém e Obidos. de saude
Viseu/SMS de Viseu, Ministério Parteiras .
da Saude e Grupo Curumim. tradicionais Novembro 26 Grupo Curumim
Baia da Traicido/SES/PB,
Funasa, Ministério da Saude
e Grupo Curumim. Municipios
PB envolvidos: Nova Olinda/ Parteiras Novembro 26 Grupo Curumim,
Aroeiras/Catingueira/Conde/ tradicionais técnicas da SES/PB.
Vista Serrana/Boa Ventura/
Vieirdpolis/Lastro/Marcagao/Rio
Tinto/Baia da Traigao.
Cavalcante/SES/GO, ATSM do Grupo Curumim
Ministério da Satide, Sepir, PN  orupo Lurimim,
) . . técnicas do Ministério
de DST e Aids, Grupo Curumim | Parteiras .
o . da Saude do PN
GO |e SMS dos municipios quilombolas | Novembro 41 .
. de DST e Aids, da
envolvidos: Cavalcante/ Kalungas
. - ATSM e do Depto. de
Teresina de Goias/Monte Atencio Basica
Alegre de Goias. ¢ '
Belo Horizonte/Funasa, Parteiras
MG |Ministério da Saude e indigenas Dezembro 22 Grupo Curumim
Grupo Curumim. Maxakalis

continua
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AM

Parteiras

tradicionais 18
Alvaraes/IDSM, Ministério da Outubro Técnicas do IDSM e
Saude e SMS de Alvaraes. da SMS de Alvarées.
Profissionais 10
de saude
Parteiras 22
Tefé/IDSM, Ministério da tradicionais Técnicas do IDSM e
Saude, SMS de Tefé e SMS de Novembro -
~ o da SMS de Alvaraes.
Alvaraes. Profissionais 13

de saude

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 9 — Capacitagdes realizadas em 2005 e 2006 para formacéao de parteiras facilitado-
ras para a prevencao de DST/HIV/aids e hepatites virais — parceria entre PN de DST e Aids,
ATSM/MS, Departamento de Atengao Basica/MS, Funasa, Departamento de Enfermagem/
UnB, CPM/GO e RNPT/PE

Parteiras tradicionais e
técnicas das Secretarias
Estaduais de Saude da

Técnicas do Ministério
da Saude, do Depto.
de Enfermagem

Alagoas, da Paraiba, de
Pernambuco, da Bahia e do
Maranh3o.

PE Recife Paraiba, do Maranhao, de Fevereiro/2005 35 da UnB e da Rede
Pernambuco, de Alagoas, da Nacional de Parteiras
Bahia e da Funasa. Tradicionais.
Técnicas do Ministério
da Saude, do Depto.
Parteiras tradicionais e de Enfermagem da
técnicas das Secretarias UnB, do CPM, das
AL Maceié Estaduais de Saude de Junho/2005 40 Secretarias Estaduais

de Saude da Paraiba,
de Pernambuco e
da Bahia e da Rede
Nacional de Parteiras
Tradicionais.

continua

-78 -



continuagéo

Parteiras tradicionai, . .
o . Técnicas do Ministério
técnicos(as) das Secretarias ,
. . da Saude, do Depto.
Estaduais de Saulde do de Enfermaaem da
PA Belém Para, do Amapa, do Acre, Julho/2005 40 9
. UnB, do CPM e da
técnicas da Funasa de .
. X Rede Nacional de
Roraima, do Para, do Parteiras Tradicionais
Amazonas e do IDSM/AM. ’
Parteiras tradicionais e Técnicas do Ministério
técnicas da Secretaria da Saude, do Depto.
- Estadual de Saude de de Enfermagem da
DF Brasilia Minas Gerais, da Secretaria Dezembro/2005 28 UnB, do CPM e da
Municipal de Saude de Rede Nacional de
Cavalcante/GO, da Funasa . Parteiras Tradicionais.
Parteiras Tradicionais e Técnicas do Ministério
~ técnicos(as) da Secretaria . da Saude e do Depto.
SP Séo Paulo Estadual de Saude de Sao Abril/2006 35 de Enfermagem da
Paulo e da Funasa. UnB.

Fonte: PN de DST e Aids/SVS/MS e Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 10 — Capacitagdes realizadas em 2006

Parteiras
Tefé/IDSM/AM, Ministério da tradicionais 14
AM Saude, Grupo Curumim e SMS Marco Grupo Curumim e
dos municipios envolvidos: Tefé técnicas do IDSM.
e Alvaraes. Profissionais 25
de saude
Parteiras 29 _
tradicionais Grupo Curumim e
Alcantara/SMS de Alcantara, técnicas da ATSM e
MA | SES /MA, Ministério da Saude, o . Junho do Departamento de
Grupo Curumim e Seppir. Proﬂssu')nals 37 Atencao Basica do
de saude Ministério da Saude.
Janauba/SES/MG, Pastoral
da Juventude de Janauba, Parteiras 20
Ministério da Saude, Grupo tradicionais. Grupo Curumim,
Curumim, Seppir, Hospital Sofia técnicas da SES/MG,
Feldman/MG, Unimontes/MG e do Depto de Atencao
MG SMS dos municipios envolvidos: Setembro Basica do MS, do
Janauba, Porteirinha, Januaria, | Profissionais 23 Hospital Sofia Feldman/
Varzelandia, Jaiba, Riacho de saude MG e Unimontes.
dos Machados, Pai Pedro,
Gameleira, Catuti.

continua
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Guarabira, Jaboatao, Ibirajuba.

de saude

Bagre/ SES/PA, Ministério da trZ:ir:;(iacl)Laasis 20 Grupo Curumim,
Saude, Grupo Curumim e SMS técnicas da ATSM e
dos municipios envolvidos: Julho do Depto. de Atencao
Bagre, Curralinho, Breves, . . Basica do Ministério da
L Profissionais 24 .
Anajas, Portel e Melgaco. . Saude.
de saude
PA Parteiras
tradicionais 14
Acara/SES/PA, Ministério da
Saude, Grupo Curumim, SMS de Dezembro Grupo Curumim
Acara.
Profissionais 24
de saude
Santarém/SMS de Santarém,
Mlnlstgrlo da S.al,Jd.e’ Grupo . Pa‘rt('alras. Outubro 30 Grupo Curumim
Curumim. Municipios envolvidos: | tradicionais
Santarém e Obidos.
Jodo Pessoa/SES/PB, Ministério
da Saude, Grupo Curumim.
Municipios envolvidos:
Mamanguape, Jodo Pessoa, Profissionais .
PB | Aroeiras, Pitimbu, Santa Rita, de saude | \ovemero 50 Grupo Curumim
Marcagéo, Rio Tinto, Conde,
Juripiranga, Sao José da Lagoa
Tapada, Baia da Traigao.
Recife/SES/PE, Ministério
da Saude e Grupo Curumim.
Municipios envolvidos: Parteiras
PE |Mirandiba, Bodocd, Olinda, L Maio 25 Grupo Curumim
) . tradicionais
Agua Preta, Catende, Salgueiro,
Flores, Ouricuri, Trindade, Cabo,
Jaboatdo, Palmares.
Parteiras
Trindade/SES/PE, Ministério da | radicionais M
Saude, Grupo Curumim e SMS Agosto Grupo Curumim
de Trindade. Profissionais 47
de saude
Parteiras
Recife/SES/PE, Ministério tradicionais 09
da Saude, Grupo Curumim.
Municipios envolvidos: Caruaru, Dezembro Grupo Curumim
Agrestina, Belo Jardim, Barra de S
Profissionais 10

Fonte: Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.
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Quadro 11 — Capacitagdes realizadas em 2007

Municipio onde ocorreu
a capacitagao/ parcerias

Total de

UF ) . Publico-Alvo Periodo . Facilitadores(as)
envolvidas/ municipios Participantes
envolvidos
Sao Gabriel da Cachoeira/ Parteiras 30
Funasa, Ministério da Saude indigenas Grupo Curumim
AM |e Grupo Curumim. Municipios Marco e técnicos da
envolvidos: Sao Gabriel da Profissionais de 44 Funasa.
Cachoeira, Bacelos, Santa Isabel. saude
Maraa/IDSM, Ministério da Parteiras o5
Saude, Grupo Curumim, SMS de tradicionais .
Maraa. Municipios envolvidos: Junho Grupo Curumim e
. p ’ Aggr?tgs técnicas do IDSM.
Maraa e Japura. comunitarios de 22
saude
Parteiras
Fonte Boa/IDSM, Ministério tradicionais 25
da Saude e Grupo Curumim, Grupo Curumim e
SMS de Fonte Boa. Municipios Agentes Agosto 25 . p
. ~ o técnicas do IDSM.
envolvidos: Fonte Boa, Maraa e comunitarios de
Jurua. saude 01
Enfermeira
Altamira/Movimento de
Mulheres de Altamira e Regiao
Transamazonica e Xingu,
Ministério da Saude e Grupo
Curumim. Municipios envolvidos: .
. . . Parteiras . .
PA | Altamira, Itaituba, Rurépolis, s Abril 48 Grupo Curumim
. A tradicionais.
Placas, Uruara, Medicilandia,
Brasil Novo, Distrito de Castelo
dos Sonhos, Souzel, Porto de
Moz, Gurupa, Vitoria do Xingu,
Anapu, Pacaja.
Sao Miguel do Iguagu, onde
se realizou o Encontro sobre a
Importancia d? Saber Tradicional Parteiras 9 parteiras
na Preservagao da Cultura indigenas e pajés indigenas e 5
Guarani/ Funasa, Ministério da 9 paj 9 aiés Grupo Curumim,
PR |Satde, Grupo Curumim e SMS Maio pal técnica da ATSM/
dos municipios envolvidos: L MS.
) . Profissionais de
Piraquara, Paranagua, satde 23
Guaraquegaba, Guaira, Diamante
D’oeste, Londrina, Guarapuava,
Pontal do Parana.
Recife/SES/PE, Ministério Parteiras 07
. . tradicionais
da Saude e Grupo Curumim. , .
PE o . Janeiro Grupo Curumim
Municipios envolvidos: Palmares 05

e Cabo.

Profissionais de
salde

continua
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Petrolina/SES/PE, Ministério
da Saude e Grupo Curumim.
Municipios envolvidos: Petrolina,

Profissionais de

Cabrobd, Oroco, Santa Maria da saude Fevereiro 27 Grupo Curumim
Boa Vista, Lagoa Grande, Afranio

e Dormentes.

Recife/SES/PE, Ministério Parteiras

da Saude e Grupo Curumim. indigenas das

Municipios envolvidos: etnias Pankara, . 22 .
Carnaubeira da Penha, Buique, Kapinawa, Abril Grupo Curumim
Tacaratu, Jatoba, Petrolandia e Pankararu e

Pesqueira. Xucurd.

Fonte: Area Técnica de Salde da Mulher/SAS/MS.

Quadro 12 — Capacitagdes realizadas em 2008

envolvidos: Maraa, Tefé, Uarini,
Fonte Boa e Alvaraes.

saude

Palmas/SES, Universidade tralcojziac';’itc?::iz o 15

Federal do Tocantins, ULBRA/TO, indigenas

CEPOMF ’ Grupo Curumim

Secretaria de Cidadania e Justica, efécnica do
TO |FUNAI, SEDUC, Ministério Junho .

: . Ministério da
da Saude e Grupo Curumim. )
o . . Saude.

Municipios envolvidos: Tocantinia,

Formoso, Tocantlnopolls:, Itacaja, Profissionais de 1

Barra do Ouro, Araguana. ,

saude

Tefé/SES (AM), IDSM Ministério Parteiras

da Saude e Grupo Curumim, tradicionais 30

FUNASA, Universidade do .
AM Estado do Amazonas. Municipios| Profissionais de Novembro 19 Grupo Curumim

Fonte: Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.
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Quadro 13 — Capacitagdes realizadas em 2009

Fonte: Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.

Manaus/SES (AM), IDSM Minis- )
. | Parteiras
tério da Saude e Grupo Curu- . 14
. o . , tradicionais
mim. Municipios envolvidos Tefé, .
~ . Grupo Curumim e
Manaus, Sdo Gabriel da Ca- técnicas do
AM | choeira, Maués, Maraa, Uarini, Julho L
~ ~ . Ministério da
Alvaraes, Sao Paulo de Oliv- . i
- . Profissionais de Saude.
encga, Iranduba, S&do Sebastido satde 23
de Uatum3, Itacoatiara, Borba,
Careiro Castanho.
Parteiras
Breves/SES (PA), Ministério L 14 i
i . tradicionais Grupo Curumim e
da Saude e Grupo Curumim. o
L . Setembro/ técnica do
PA | Municipios envolvidos: Breves, o .
. ] Profissionais de Outubro Ministério da
Melgago, Anajas, Curralinho, ) .
i saude Saude.
Bagre, Gurupa, Portel. 30
Parteiras
tradicionais 22
Baiao/SES (PA), Ministério
da Saude e G C im.
PA @ .al,J .e © rupc? urumllr? Dezembro Grupo Curumim
Municipios envolvidos: Baiao, o
R . . Profissionais de
Cameta, Limoeiro do Ajuru. )
saude 1"
Municipios da Regido da Cha- Parteiras 67
pada Diamantina/ Projeto Trés tradicionais.
Marias, Pro-Reitoria de Exten-
sdo da Universidade Estadual
BA da Bahia, Ministério da Saude, Maio a Projeto Trés
Graos de Luz e Gri6. Municipios Outubro Marias
envolvidos: Palmeiras (Vale
do Capao), Iraquara, Seabra, Profissionais de
Andarai (Igatu, Nova Redencéo), saude
Mucugé, Lengéis. 148
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Quadro 14 — Capacitagdes realizadas em 2010

24
Boa Vista/SES (RR), Ministério Parteiras tradicio-
da Saude e Grupo Curumim. nais indigenas .
. . . Grupo Curumim e
Municipios envolvidos: Boa Vista, L
. . ~ . técnica do
RR | Normandia, Uiramuta, Pacarai- Margo L
~ . . . T Ministério da
ma, Sao Luiz do Anaua, Amajari, | Profissionais de )
. L , 35 Saude.
Canta, Alto Alegre, Mucajai e saude
Rorainépolis.
Guarabira/SES (PB), Ministério | Parteiras tradicio- 21
da Saude e Grupo Curumim. nais indigenas e .
L . . Grupo Curumim e
Municipios envolvidos: Guara- quilombolas técnica do
PB |bira, Alagoa Grande, Baia da Margo .

- ~ ~ o Ministério da
Traicdo, Marcacéao, Jodo Pessoa, | Profissionais de Sadde
Mamanguape, Junco do Serido, saude '
Nova Olinda e Mae D agua. 06
Belém/SES (PA), Ministério 12
da Saude e Grupo Curumim. Parteiras tradicio-

Municipios envolvidos: Breves, nais .

Baido, Cametd, Belém, Anajas Grupo Curumim e
PA i ’ , Anajas, o Abri técnica do Minis-

Curralinho, Bagre, Melgaco, Por- | Profissionais de i i

Lo . . , tério da Saude.

tel, Gurupa, Limoeiro do Ajuru, saude 19

Santarém, Altamira, Alenquer e

Obidos.

Fonte: Area Técnica de Satde da Mulher/SAS/MS.




Anexo B — Nota técnica da Area Técnica de Saude da Mulher

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ACOES PROGRAMATICAS ESTRATEGICAS
AREA TECNICA DE SAUDE DA MULHER

MELHORIA DA ASSISTENCIA AO PARTO DOMICILIAR REALIZADO POR PARTEIRAS
TRADICIONAIS

NOTA TECNICA

Os indices de mortalidade materna e neonatal de nosso Pais ainda se encontram
em patamares elevados, configurando-se uma situagao de violagédo dos Direitos Humanos
de mulheres e criangas e um grave problema de saude publica, atingindo desigualmente
as regides brasileiras e com maior prevaléncia entre as mulheres e criangas das classes
sociais com menor acesso aos bens e servigos.

O enfrentamento desses problemas exige o envolvimento e a articulagao de dife-
rentes esferas de governo e atores sociais. O Programa Trabalhando com Parteiras Tradi-
cionais do Ministério da Saude, iniciado em margo de 2000, insere-se entre as estratégias
do Ministério para a redugcdo da morbimortalidade materna e neonatal e tem como principal
objetivo assegurar a melhoria do parto e do nascimento domiciliar assistidos por parteiras
tradicionais, na perspectiva dos direitos de cidadania e da equidade. Busca sensibilizar
gestores e profissionais de saude para que reconhegam as parteiras como parceiras na
atengao a saude da comunidade e desenvolvam agdes para valorizar, apoiar, qualificar e
articular o seu trabalho ao Sistema Unico de Saude (SUS), promovendo o encontro desse
saber tradicional com o conhecimento técnico-cientifico e garantindo as condi¢des mate-
riais basicas para a realizagao do parto domiciliar (kit da parteira) e o apoio logistico neces-
sarios para o exercicio desta pratica com segurancga e qualidade.

O Programa foi elaborado considerando a diversidade socioeconémica, cultural e
geografica do Pais, que exige a adogao de diferentes modelos de atengao obstétrica e
ao recém-nascido e que coloca a necessidade de se desenharem politicas publicas que
atendam as especificidades das areas rurais, ribeirinhas, de floresta, das regides de dificil
acesso e de populagdes tradicionais quilombolas e indigenas.

As regides Norte e Nordeste s&o historicamente conhecidas por abrigarem os mu-
nicipios com maior problema de exclusdo social. Nestas regides, igualmente, estado loca-
lizadas as areas com menor cobertura de servigos de saude. Cerca de 40% do total de
municipios brasileiros, equivalendo a 21% da populacao brasileira, vive em localidades
associadas a situacao de exclusao social.
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E na Regido Nordeste que se observam os niveis mais elevados de pobreza abso-
luta no Pais e onde a distribuicido de renda é mais concentrada. Os indicadores também
apontam que esta situagao é pior entre as mulheres, de modo geral, e entre homens e mu-
Ilheres da populagao afrodescendente.

Analisando-se particularmente a situacdo da Amazodnia Legal, que abrange os es-
tados do Amazonas, Amapa, Acre, oeste do Maranhao, norte do Mato Grosso, Rondénia,
Para, Roraima e Tocantins, verifica-se que o indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
que utiliza as dimensdes de educacéo, renda e longevidade para medir o nivel de desen-
volvimento humano, encontra-se abaixo da média nacional na maioria dos municipios da
regiao.

Nesta regido, a rede assistencial de saude, eminentemente publica (78%), € ainda
incipiente. A regiao detem a menor taxa de leitos por habitante do Brasil, correspondendo a
2,14 leitos por mil habitantes. Além disso, possui a menor cobertura de servicos de saude
se comparada com as demais regides do Pais: 19% dos municipios contam com um unico
posto de saude como referéncia de servicos de saude e 30 deles ndo possuem nenhuma
unidade de saude.

Na regido Amazoénica, a relagdo médico/habitante chega a um médico por 8.400 ha-
bitantes. Vale destacar ainda, que em alguns municipios da regido nao existem profissionais
médicos e, em varios estados, profissionais estrangeiros exercem a profissdo, muitos sem
respaldo legal.

Por sua vez, o Programa Saude da Familia (PSF), a principal estratégia do Ministé-
rio da Saude para reorganizagao da atencgéo basica, desde a sua criagdo em 1994, vem se
fortalecendo e se expandindo. Entretanto, ainda que a Estratégia Saude da Familia tenha
chegado a um numero significativo de municipios de pequeno porte, tem ficado, muitas ve-
zes, restrita as areas urbanas desses municipios. Outro aspecto que deve ser considerado
sao as reais dificuldades para fixacao de profissionais de saude, principalmente médicos
(as) e enfermeiras(os) no interior do Pais. De acordo com a OMS, o Brasil possui uma situ-
acgao confortavel na relagao médico/habitante, chegando a relagdo de um médico por 1.712
habitantes. No entanto, na regido Amazoénica, por exemplo, essa média cai abruptamente,
como ja foi referido acima. Portanto, ainda se constitui um desafio a expansao da estraté-
gia de Saude da Familia para as areas rurais, ribeirinhas, regides de dificil acesso e para
populagdes com elevado grau de exclus&o social.

Por outro lado, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, realizada em
1996, observa-se uma alta incidéncia de parto domiciliar nas areas rurais (20%). Os dados
sobre assisténcia meédica ao parto levantados na pesquisa em questdo apontaram que para
o Pais, como um todo, 78% das criangas nascidas nos cinco anos anteriores a pesquisa
foram assistidas por um médico na ocasido do nascimento. Enfermeiras, auxiliares de en-
fermagem e parteiras foram responsaveis por cerca de 20% dos partos. Nas areas rurais
e regides Norte e Nordeste, a percentagem de partos assistidos por um médico cai para
valores em torno de 55%, aumentando a representatividade de enfermeiras e de parteiras
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(cerca de 40%), o que esta de acordo com a elevada proporg¢ao de partos domiciliares exis-
tentes nestas areas.

O Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais foi elaborado considerando
o conjunto de situagdes relatadas acima. Da instituicdo do Programa até dezembro de
2005, foram capacitados aproximadamente 1.218 parteiras tradicionais e 560 profissionais
de saude. Foram produzidos: o Livro da Parteira, para apoiar a capacitacido das partei-
ras, o manual Trabalhando com Parteiras Tradicionais, para os profissionais de saude,
um félder para gestores e profissionais de saude: Melhoria da Assisténcia ao Parto Do-
miciliar — uma responsabilidade do SUS e dois videos: um video sobre as parteiras
Kalungas e o video De Parteira a Parteira, todos em parceria com a Organizagao Nao
Governamental Grupo Curumim Gestacdo e Parto. Estavam envolvidos com o Programa
os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Alagoas, Bahia, Goias, Maranhao, Minas Gerais,
Mato Grosso, Para, Paraiba, Pernambuco e Roraima e aproximadamente 100 municipios.
Muitas secretarias estaduais e municipais de saude forneceram o kit da parteira. Houve a
incorporacgao por parte de muitas parteiras de técnicas que tornam o parto domiciliar mais
seguro e qualificado e também a ampliagdo da percepgao das situagdes de risco, com en-
caminhamentos oportunos. Em alguns municipios, verificou-se melhora na notificacdo dos
partos domiciliares.

Vale destacar que sempre estiveram presentes no Pais atividades desenvolvidas
com as parteiras tradicionais, seja por meio da atuacado de ONGs ou de instituicdes publi-
cas. No ambito do setor publico, destacou-se nesta atuacédo a Fundagao Sesp que poste-
riormente foi incorporada a Fundacédo Nacional de Saude do Ministério da Saude. Desde
1943, a entdo Fundacéao Sesp, iniciou o treinamento e supervisao das parteiras tradicionais
na Regido Amazénica, estendendo sua atuacao aos estados de Minas Gerais, Espirito San-
to (Vale do Rio Doce) e, posteriormente, ao Nordeste e Centro-Oeste.

No cenario de intervencdes de saude publica, voltadas para a saude da mulher, o
Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais do Ministério da Saude apresenta-se
como uma estratégia importante. Recoloca em pauta a discussdo sobre a necessidade
de diferentes modelos de atencéo ao parto e nascimento, tomando-se em consideracao a
diversidade social, econdmica, cultural e geografica do Pais e a necessidade de desenha-
rem-se politicas publicas que atendam as especificidades e necessidades da zona rural,
ribeirinha, de floresta, das populagdes tradicionais quilombolas e indigenas. Retoma igual-
mente a discussido de que a qualificagao e humanizag¢ao do parto e nascimento domiciliar
assistido por parteiras tradicionais € uma responsabilidade do SUS e procura resgatar o
valor e a importancia das parteiras tradicionais no quadro da assisténcia obstétrica, princi-
palmente nas regides de dificil acesso aos servigos de saude e/ou onde o parto domiciliar
€ culturalmente significativo.

A Portaria do Ministério da Saude n° 1.067, de 4 de julho de 2005, publicada no
Diario Oficial da Unido em 6 de julho de 2005, que institui Politica Nacional de Atencao
Obstétrica e Neonatal, em seu anexo I, Termo de Referéncia para o Processo de Contra-
tualizacao de Metas para a Atencao Obstétrica e Neonatal, no item 1.7. define como uma
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das metas “Promover a capacitacao de parteiras tradicionais e doulas comunitarias para
atencdo humanizada ao parto e nascimento”.

E fundamental, portanto, a articulagdo do trabalho da parteira tradicional com o sis-
tema formal de saude, na perspectiva da producao de saude e de sujeitos, de resgate e va-
lorizagao dos saberes tradicionais, com a compreensao de que a interacado desses saberes
com o conhecimento técnico-cientifico contribui para a produgcdo de novos conhecimentos
e tecnologias.

Brasilia, 12 de abril de 2006

MARIA JOSE DE OLIVEIRA ARAUJO
Coordenadora da Area Técnica de Saude da Mulher/DAPE/SAS/MS

MARIA CRISTINA BOARETTO
Diretora do Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas/SAS/MS
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Anexo C — Materiais para o kit da parteira

1

2
3.
4
5

6.
7.
8.

. Bolsa para acondicionar os materiais.
. Tesoura reta em inox, ponta romba (16cm), para uso exclusivo no parto.

Caixa em inox ou em aluminio, para guardar a tesoura de inox.

. Balanga de tragcdo com gancho, para pesar o bebé.
. Lanterna média a dinamo, que funciona com energia mecanica, dispensando o uso de

pilhas ou lanterna comum média acompanhada de suprimento de pilhas.

Seis fraldas de algodao, tamanho grande.

Guarda-chuva ou capa de chuva.

Forro de plastico emborrachado (1 metro x 1 metro), para forrar o local do parto.

9. Avental de plastico emborrachado, gorro e mascara.

10
11
12
13
14
15
16
17

18
19

20.

21
22

23.
24.
25.

. Bacia de aluminio.

. Toalha para enxugar as maos.

. Estetoscopio de Pinard.

. Fita métrica de1 metro.

. Rolo de algodao e pacotes com gaze.

. Escova de unha.

. Sabao de barra, com saboneteira.

. Carretel de linha zero, para amarrar o corddo umbilical ou linha cirurgica de algodao
zero, sem agulha.

. Luvas cirurgicas ou de procedimento, adequadas para o tamanho das maos da parteira.

. Alcool a 70%.

Potes pequenos de plastico, para guardar o algodao e a gaze.

. Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o alcool a 70%.

. Tesoura comum para uso pessoal (como estratégia para evitar o uso indevido da tesou-

ra de inox).

Livro da Parteira.

Lapis e borracha.

Caderno pequeno para anotagdes.
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