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Resumo

O termo psicossomatica tem sido muito utilizado, principalmente como campo
de estudo e pesquisa devido a ligacdo entre as ciéncias médicas e psicologicas.
Neste trabalho, propomos estudar a teoria da psicossomatica através da oOtica
psicanalitica aplicando-a a um contexto possibilitador do surgimento da vida: a
situacdo do nascimento. Assim, deslocando o foco da doenca, podemos
compreender que as manifestacdes do corpo durante o trabalho de parto estédo
intrinsecamente ligadas a pulsdes inconscientes de vida e morte.

A amostra deste estudo é composta de 180 parturientes de um hospital
estadual a Zona Leste de Sao Paulo, a maioria com 20 a 30 anos, na primeira
gestacao; 90% dos partos foi normal e 75% das mulheres estavam acompanhadas
por alguém de sua escolha. Os dados obstétricos como peso, idade gestacional

entre outros correspondem a uma gestacao de baixo risco.

Ao buscar as caracteristicas psicolégicas das mulheres no momento do
trabalho de parto, foi possivel verificar que as mulheres estudadas, em sua grande
maioria, podem ser consideradas bem mentalizadas, ou seja, possuem recursos
mentais para lidar com as frustragdes. Ainda assim, essas mulheres obtiveram 0s
melhores resultados obstétricos, como postulado pela escola francesa de
psicossomatica, confirmando a teoria que aponta que a ma mentalizacdo € uma
predisposicdo a somatizacdo. As parturientes menos experientes foram as que
contaram com mais recursos psiquicos, isso nos leva a pensar que a vivéncia de um

parto anterior pode diminuir as expectativas, sonhos e planos de um novo parto.

Assim, verificou-se neste trabalho a importancia da vida onirica como
protetora da organizacdo psicossomatica e consequentemente do investimento da

pulsdo de morte em favor da pulséo vital.

Palavras chave: trabalho de parto, psicossomatica, humanizagéo



Abstract

The expression psychosomatic has been very used, mainly as research field
due to the connection between the medical and psychological sciences. In this work,
we propose to study the theory of psychosomatics through the psychoanalytic lens
applying to a life-generating context: the childbirth situation. So, changing the focus
of the illness, we can comprehend that body manifestations during the childbirth

process are intrinsically connected to unconscious drive of life and death.

The sample for this study is comprised of 180 women in labor in a state
hospital in the East Zone of Sao Paulo, mostly between 20 and 30 years old, in the
first pregnancy; 90% of the births were normal and 75% of the women were together
with someone of her choice. Obstetric data like weight, gestation age and others

correspond of a low risk pregnancy.

When we looked at the psychological characteristics of the women in the
moment of childbirth, we verified that the raped women, in their vast majority, could
be considered well mentalized, in other words, had mental stability to deal with the
frustrations. Even with this condition, these women obtained the best obstetric
results, as postulated by the French school of psychosomatics, confirming the theory
that bad mentalization is a predisposition to somatization. The less experienced
women in labor were the ones with more psychic resources, this let us conclude that
the experience of a previous birth can lower the expectations, dreams and plans of a

new birth.

Thus, in this work we verified the importance of the oniric life as protection of
the psychosomatics organization and consequently of the investment of the death

drive in favor of the life drive.

Key words: childbirth process, psychosomatics, humanization.
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1. Introducéo

O termo psicossomatica tem sido muito utilizado, principalmente como campo

de estudo e pesquisa devido a ligacéo entre as ciéncias médicas e psicologicas.

Vemos, atualmente, que inUmeros trabalhos tém se utilizado deste conceito,
principalmente na area da saude, porém, referindo-se geralmente a uma condicao
de doenca, especialmente, denominando doenga psicossomatica, cujos sintomas

sdo atribuidos a causas psiquicas.

Percebemos, no entanto, que h& uma tentativa de alguns autores de
compreender a saude e doenca como manifestacdo da unidade mente-corpo,
utilizando-se de uma visdo integrada, dialética e continua (CHIOZZA, 1987 e
VOLICH, 2000).

Volich (1998) afirma que a simples relacdo entre mente e corpo ja é suficiente
para denominarmos um estudo de psicossomatico, incluindo as teorias
psicossomaticas comportamentais, ioga, relaxamento, hipnose entre outras;

representando a heterogeneidade do campo psicossomatico.

Neste trabalho, propomos estudar a teoria da psicossomatica através da Otica
psicanalitica aplicando-a a um contexto possibilitador do surgimento da vida: a
situacdo do nascimento. Assim, deslocando o foco da doenca, podemos
compreender que as manifestacdes do corpo durante o trabalho de parto estédo

intrinsecamente ligadas a pulsdes inconscientes de vida e morte.

Hoje em dia, o Ministério da Saude tem incentivado a realizagdo do parto
vaginal, levando em conta as possibilidades de saude da mulher e do neonato e
visando sobretudo reduzir a mortalidade materna e neonatal. Isso foi possivel gracas
a implantacdo da portaria ministerial n 7985 de 05 de Agosto de 1999 que preconiza
a proposta para humanizar e qualificar a assisténcia a gravidez, parto e puerpério.
(BASILE, PINHEIRO e MIYASHITA, 2004; TORNQUIST, 2002). No dia 30 de maio
de 2006, o Ministério langcou a Campanha Nacional de Incentivo ao Parto Normal e

Reducédo da Cesarea Desnecessaria.

Em linhas gerais, esse movimento propde algumas mudancas no modelo de
atendimento hospitalar e medicalizado no Brasil, a partir da proposta da
Organizacdo Mundial de Saude que sugere o incentivo ao parto vaginal, o
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aleitamento materno no poés-parto imediato, o alojamento conjunto da mae e do
recém-nascido, a presenca do(a) acompanhante durante o processo do parto e a
atuacdo de enfermeiras obstétricas na atencdo aos partos normais. Recomenda-se,
ainda, a modificagdo de rotinas hospitalares consideradas desnecessarias,
geradoras de riscos e muito intervencionistas no parto, como a episiotomia,
amniotomia, enema e tricotomia. (TORNQUIST, 2002)

Durante muitos anos, anteriormente ao surgimento das praticas cirdrgicas
necessarias a uma cesariana, essa foi a Unica forma possivel para que um
nascimento ocorresse. Apos 0 avanco da ciéncia, sobretudo na area da obstetricia e
da anestesia, 0 parto cesareo passou a ser uma possibilidade real. Com esse
advento, a cirurgia poderia ter data e horario marcado, viabilizando maior
previsibilidade e conforto para o médico e para a familia. O parto passou a ser
considerado procedimento cirlrgico, exigindo o uso de anestésico.

Salvo as situacdes onde ha claramente uma indicacdo médica para o parto
cirdrgico, tanto os profissionais da obstetricia quanto os da neonatologia

reconhecem os beneficios para a dupla mae-bebé ap6s um parto por via baixa.

Foram criados, entdo, os Centros de Parto Natural (CPN), que podem se
constituir como uma unidade “isolada”, como as casas de parto ou intra- hospitalar,
mas sempre devem estar vinculados as Unidades Basicas de Saude de sua area de
abrangéncia, e nesse local ha privilegiada atuacdo do enfermeiro obstetra para

conduzir os partos de baixo risco.

Esses centros de parto sao locais que permitem a assisténcia aos partos de
baixo risco fora do centro cirargico, com possibilidade de funcionamento
independente da presenca de meédicos, ficando a cargo dos enfermeiros obstetras
toda a responsabilidade pelos cuidados prestados as mulheres. (DIAS e
DOMINGUES, 2005; HOTIMSKY e SCHRAIBER, 2005)

Como explicita Tornquist (2002), algumas maternidades publicas, cujos
profissionais de saude se identificam com o movimento de humanizacgéo, ja utilizam

estas experiéncias em suas instituicoes.

Diante desse cenario, como psicéloga, a pesquisadora foi convidada a
colaborar na implantagédo de um Centro de Parto Natural, seguindo as propostas de
Humanizacdo do Parto e Nascimento em um Hospital Publico Estadual, assim como

assumir os atendimentos psicoldgicos a parturientes e acompanhantes. Através da
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experiéncia pratica, foi possivel perceber a riqueza de significados contidos nos
sintomas que acompanham o nascimento e que sdo coerentes com a histéria de
vida de cada familia.

Dentro desse campo de atuacdo, foi possivel observar que algumas mulheres
gue chegavam ao hospital em trabalho de parto e eram encaminhadas ao CPN néo
finalizavam esse processo sob o acompanhamento desta equipe, apresentando
manifestacbes organicas que poderiam complicar a evolugcdo do parto (distocias),
necessitando de cuidados médicos e intervencgdes, que estdo disponiveis somente

no Centro Obstétrico.

Surgiram, entdo, duvidas em relacdo a esta populacdo e se poderiamos
identificar caracteristicas comuns entre as mulheres que apresentavam
manifestagcbes soméaticas durante o trabalho de parto normal, que inicialmente era
considerado de baixo risco e eventualmente poderiam culminar em uma ceséarea de

emergéncia.

Estariam essas mulheres menos preparadas para o parto? Teriam nascido de
forma traumatica e revivendo esse dificii momento? Apresentariam, durante o
trabalho de parto, pobreza da atividade onirica, mantendo o pensamento concreto e
sem associacdes, o que Marty e MUzan (1994) denominam “pensamento
operatorio™ O acompanhante de escolha ou a doula exerceriam um papel
determinante durante este periodo? A escolha consciente pelo tipo de parto coincide

com o parto ocorrido?

Assim, buscando conhecer melhor o que se passa durante o trabalho de
parto, surge a necessidade de realizar um levantamento de dados atuais sobre
como as manifestacdes aparentemente organicas podem ser compreendidas na
Visdo psicossomatica.

Este trabalho podera acrescentar aos profissionais da obstetricia um olhar mais
integrado dos sintomas organicos que se apresentam durante o trabalho de parto,
possibilitando uma compreensdo psicossomatica das distocias do parto e
repensando as interven¢cées medicamentosas.

Além disso, possibilitara a mulher ser compreendida e ouvida através de seus
sintomas apresentados, e ndo mais culpabilizada pelas manifesta¢cdes de seu corpo,
como acontece com muita frequéncia atualmente.

Assim, almeja-se refletir sobre um novo paradigma da atencédo a parturiente,

mais humano e menos intervencionista.
10



Como vemos em Domingues, Santos e Leal (2004), a producado cientifica
brasileira precisa de ampliacdo nesta area tematica, para que possa contribuir para
a implantagéo de servigos de atengao ao parto menos intervencionistas, que atuem
de modo a propiciar a vivéncia do parto e nascimento como experiéncias positivas e
enriqguecedoras. Salientam ainda que esses estudos devem incluir o atendimento
voltado a populacdo de menor nivel sécio-econdmico, ja que alguns profissionais de
saude resistem a mudancas do modelo assistencial, atribuindo os bons resultados
de outros paises as condi¢cfes de vida, saude e educacado das mulheres atendidas.

O relato deste trabalho esta organizado em trés capitulos tedricos onde
exporemos a opinido dos autores sobre assuntos relacionados ao tema desta

dissertacao.

No terceiro capitulo, apresentamos um panorama geral de como o parto era
realizado desde os tempos mais antigos até os dias atuais, enfocando o auxilio das
doulas, a participacdo das parteiras, questdes relativas ao acompanhante;
contrapontos entre parto normal e cesariana, incluindo os cursos de preparacao para

0 parto e apoio psicolégico durante esse periodo.

No outro capitulo, esbo¢camos alguns conceitos envolvidos no parto, sob a
Otica da psicandlise, apresentando a nocdo de ambivaléncia na gestacao,
nascimento como momento traumatico e a identidade feminina.

Em seguida, articulamos a opinido dos autores sobre as manifestacdes

somaticas mais comuns durante esse periodo.

11



2. Objetivos

2.1 Verificar caracteristicas psicoldégicas das mulheres no momento do
trabalho de parto de acordo com as expectativas e preocupacoes vividas durante a

gestacao.

2.2 Construir agrupamentos em func¢éo das variaveis psicoldgicas e variaveis

obstétricas e verificar a relagédo existente entre eles.

12



3. Um breve panorama histérico

A forma de compreender e atuar sobre o parto mudou muito desde os tempos
antigos. Essa constatacdo existe desde os relatos de historias familiares a estudos

de autores contemporaneos.

O que era evento de cunho familiar e assistido por parteiras do proprio meio
social, transformou-se em ato institucionalizado, onde a mulher recebe os cuidados
de profissionais desconhecidos e o auxilio oferecido é dimensionado por diretrizes
institucionais, que criam dificuldades para o0 contato humano e, ainda,

desconsideram as particularidades individuais.

Dessa forma, o carater humano e cultural, que caracterizava o momento do
parto, foi se dissolvendo e comecou a surgir grande distancia entre os profissionais e
as parturientes com énfase no cumprimento das normas e rotinas da instituicdo
(MALDONADO, 1997; DEL PRIORE, 2001; PINTO,et al, 2003; OLIVEIRA, et al,
2002).

Algumas, dentre as grandes transformacdes ocorridas, serdo enfocadas nas
paginas seguintes, como o auxilio prestado pelas parteiras e pelas doulas, o resgate
da importancia do acompanhante no momento do parto, o contraponto entre parto
normal e cesareo e as estratégias de preparacdo para o parto cada vez mais

utilizadas na atualidade.

3.1 Parteiras

Como salienta Maldonado (1997), uma das grandes mudancas foi a transicéo
da parteira, como profissional responsavel pelo parto, para o cirurgido. A parteira,
até o século XVII era nomeada pelo sacerdote ou por uma assembléia de mulheres,
e por meio de sua experiéncia, ajudava a criar um ambiente favoravel a parturiente,

contando com a ajuda de oragdes, talismas e receitas magicas para aliviar a dor.

Elas eram também conhecidas como aparadeiras, comadres ou parteiras-
leigas. Detinham saber empirico e cuidavam das mulheres durante a gestacao, parto
e puerpério e, também, em circunstancias mais especificas como doencas venéreas
e casos de aborto. Em sua maioria, eram mulatas, brancas e portuguesas e
pertenciam aos setores populares (BRENES, 1991).
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Viajavam a pé, a cavalo, em pequenas embarcacdes, pelas estradas, pelos rios
e até pelo meio da mata. Com as limitacbes de locomoc¢ao, muitas vezes chegavam
a passar até varios dias na casa da parturiente, aguardando o parto (LARGURA,
1998).

Na maioria das vezes, as parteiras eram maes de familia, e por isso,
consideravam que elas possuiam maior sensibilidade e compreensédo para com a
parturiente.

Por volta dos séculos XVI e XVII, com participagdo do cirurgido no cenario
feminino, a parteira foi perdendo a primazia. O parto deixou de ser “assunto de
mulheres” para se tornar um procedimento médico cada vez mais complexo
(MALDONADO, 1997).

No final do século XVI, a profissdo de parteira sofreu uma desvalorizacdo, a
partir da utilizacdo do férceps obstétrico pelo cirurgido francés Peter Chamberlain.
As parteiras ndo tinham condi¢des financeiras para adquirir tal instrumento, eram
consideradas incapazes de dominar novas técnicas por serem vistas
intelectualmente como inferiores aos homens e, a partir dai, passaram entdo a
rejeita-la (NAGAHAMA e SANTIAGO, 2005) .

Diniz (2005) afirma que mesmo com a resisténcia das parteiras, a obstetricia
nao medica, leiga ou culta, foi ilegalizada assim como o parto fora do hospital, sendo

dessa forma excluida desse cenario.

Pudemos perceber como, aos poucos, a tecnologia foi sendo priorizada e a
parteira deixou de se fazer necesséria, perdendo-se também o carater social e

cultural que envolvia o nascimento de uma crianga.

Em meados do século XX, o parto deixou de acontecer em ambiente familiar,
privado, intimo e feminino e passou a ser vivido em local estranho, publico e com
pessoas desconhecidas. Houve a intruséo de profissionais masculinos em ambiente
tradicionalmente atendido por mulheres, restringindo-lhes a privacidade e tornando o
parto hospitalizado e medicalizado (LEAO e OLIVEIRA, 2006; NAGAHAMA e
SANTIAGO, 2005; PINTO et al, 2003, SODRE e LACERDA, 2007).

Associada a propaganda dos convénios de saude, de que a melhor assisténcia
se deve a disponibilidade de tecnologia, criou-se a ideologia de que o melhor

hospital é aquele mais equipado e com mais recursos tecnoldgicos, inclusive na
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assisténcia ao parto, onde ha excesso de procedimentos que nao precisariam ser
realizados (SODRE e LACERDA, 2007).

Serruya, Lago e Cecatti (2004) mostram que na grande maioria dos casos, 0
nascimento necessitaria apenas de observagdo e que o uso das técnicas modernas

da obstetricia deveria ser criterioso e ndo indiscriminado.

Para Brenes (1991 p. 135) “A entrada dos meédicos-parteiros nesta pratica
inaugurou, ndo s6 o esquadrinhamento do corpo feminino, como a produgdo de um

saber anatdmico e fisiolégico da mulher, a partir do olhar masculino”.

Assim, a parteira poderia auxiliar na tentativa de tornar o parto e 0 nascimento
menos medicalizados, humanizando a assisténcia, assumindo as atribuicbes mais
simples da pratica obstétrica, liberando assim o médico para que pudesse realizar
atividades mais complexas e dessa forma contribuiria também para diminuir os
custos dos servicos de saude (RIESCO e FONSECA, 2002).

A idéia é de que, na impossibilidade de recomendar e construir todo um
sistema integrado e adequado de atencdo a gestacdo e nascimento em todos os
lugares, as parteiras tradicionais poderiam ser auxiliares importantes na identificacao
de possiveis riscos, transferindo as mulheres para os hospitais de referéncia, em
caso de necessidade (CECATTI e CALDERON, 2005).

Dias e Domingues (2005) perceberam, pela sua experiéncia, que o pré parto €
um local de dificil permanéncia para os profissionais de saude, pois a maior parte
das pessoas se angustia diante da dor, que muitas vezes € percebida como
sofrimento a ser evitado. A parteira, ao contrario, possibilitaria & mulher ser

protagonista, fazendo com que o parto seja uma experiéncia humana.

Para Riesco e Fonseca (2002), esta profissional estd em alta porque com a
escassez da parteira, houve aumento nas taxas de cesarea, pois ndo ha profissional
para ficar ao lado da parturiente controlando o trabalho de parto para que ele evolua

normalmente.

Foi possivel perceber que a parteira, antes Unica detentora da arte de partejar,
foi considerada desnecessaria com o deslocamento do local de parto para os
hospitais. Porém, hoje, reconhecidamente, volta a ser valorizada por possibilitar
assisténcia humanizada aos partos de baixo risco.
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3.2 A presenca do acompanhante no momento do parto

Durante muito tempo, o pai do bebé foi o principal acompanhante da esposa
durante o trabalho de parto e parto.

Em latim, o termo pater designa uma figura de autoridade investida de poder de
fundar a sociedade, tanto em termos sociais quanto religiosos (FUKS, 2002). E a
partir de suas atitudes e postura que outorga as criancas o lugar de filhos e assume
o lugar de pai, portador do patrio poder, o qual detém a vida toda e sob o qual se

funda a familia.

Entre os Arapesh, povo primitivo da Nova Guiné, quando a mulher engravida, o
marido é obrigado a realizar o coito com a maior frequéncia possivel, pois
acreditavam que o sémem podia alimentar o feto dentro do Utero. Depois do parto,
identificava-se a tal ponto com a esposa que vivenciava 0os mesmos tabus e
restricbes que ela (LANGER, 1981).

Como vemos em Raminelli (2001), nos indios Tupinamba, o pai tinha
importante participagdo no momento do nascimento de seu filho. Em caso de
complicacdo no parto, era ele, o marido, que comprimia o ventre da esposa para
apressar o processo e cortava o cordao umbilical do filho do sexo masculino com os
préprios dentes. Ainda, durante os trés dias que se seguiam o parto, o0 pai
Tupinamb& permanecia ao lado da esposa e abstinha-se de comer qualquer tipo de
carne, peixe e sal, comendo apenas farinha. Nesse contexto eles ndo realizavam
trabalho algum e aguardavam o umbigo da crianca cair. Caso iSso ndo ocorresse,
pais e filhos poderiam sentir célicas.

Maldonado (1997), registra uma ocasiao por volta de 1500 em que um pai, que
era castrador de porcos, ficou tdo aflito ao ver a esposa sofrendo que abriu-lhe o
ventre com os instrumentos de trabalho e depois costurou. Trata-se de um dos
primeiros casos de cesarea bem sucedida.

Atualmente, os autores relatam um conjunto de sintomas que o pai pode
apresentar durante a gestacdo ou o trabalho de parto da sua esposa como por
exemplo anorexia, dor de dente, nduseas e vomito, depressédo, tensdo, insonia,
ansiedade, irritabilidade entre outros, que ficou conhecido como “sindrome da
couvade”. Ela representa o envolvimento do marido na gravidez da esposa e no
nascimento do filho (MALDONADO, 1997).
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Alguns sintomas sdo semelhantes aos da mulher gravida como apontado por
Maldonado (1997). Dessa forma, a sindrome pode ser considerada uma reacao
neurgtica com a prevaléncia de manifestacbes soméaticas. Mas muitas vezes, traz a
tona registros inconscientes do proprio nascimento. Existem trés hipéteses para
explicar esta sindrome: que ela € resultado da ambivaléncia e os sintomas
representariam formacdes reativas contra impulsos sadicos e hostis reprimidos em
relacdo a esposa gravida; de que ela resulta de sentimentos de identificacdo e
empatia, e de que é sinal de sentimentos de inveja da capacidade da mulher de ter

um bebé.

“Uma vez mais devemos ocupar-nos especialmente do pai,
arrastado por sua propria ansiedade, pelos sentimentos de
responsabilidade, pelo terror de que a esposa faleca no parto
(expresséo da fantasia invejosa inconsciente), pela ansiedade desta e
do ambiente. Quando a ansiedade se torna intoleravel, reaparecem
os transtornos psicossomaticos ou, em seu lugar, a evasao na busca
das relagcbes extraconjugais ou na dedicacdo excessiva ao trabalho”
(Soifer, 1980 p.42).

Nesse momento, os pais sdo levados a uma auténtica regresséo infantil em
seus corpos como afirma Soifer (1980). Infeccdes passageiras, gripes, anginas,
resfriados, tor¢cdes, fraturas, apendicite ou colicas renais, qualquer coisa serve para
coloca-los em uma situagdo de crianca da qual € necesséario cuidar, no mesmo
momento em que outra crianga real absorve toda a atengdo de sua esposa. A
castracdo consiste em desfazer-se da imagem da propria mae a quem estdao muito
ligados, assim como sdo evocados a recordar seu préprio nascimento e o lugar que
lhes foi dado na familia.

Winnicott (1999 a) mostra que apesar de também sofrer ansiedade durante o
parto, os homens invejam a condicdo da mulher de poder dar a luz.

As vivéncias de ansiedade do homem em relacdo ao parto, muitas vezes, sao
expressas pelo temor de entrar na sala de parto para assistir ao hascimento do filho
de acordo com Maldonado (1997). Podem surgir fantasias de ficar nervoso, néo

aguUentar ver sangue, sentir-se mal, angustiado, inquieto, etc.

Como vimos até aqui, o pai ao longo da historia, vem participando do
nascimento dos filhos, em algumas culturas com maior proximidade e em alguns
casos até apresentando manifestacdes somaticas ilustrando que néo estéo alheios a
transformacdo que ocorre em sua familia. Isso serve como ponto de partida para

pensarmos a fungéo do pai ou do acompanhante durante o trabalho de parto.
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A partir dai surgiu a necessidade de se repensar se eles deveriam continuar
aguardando noticias do parto de sua esposa ou se poderiam ser mais participativos
nesse momento.

A entrada dos pais nas salas de parto surgiu primeiramente nos paises
desenvolvidos na década de 70, com o objetivo de recuperar a afetividade, valorizar

a mulher e resgatar a importancia da familia como vemos em Carvalho (2003).

No contexto brasileiro atual, foi sancionada a Lei do Acompanhante — lei
11.108 de 7 de abril de 2005. Essa lei dispde que o/a acompanhante do parto
dever4d ser uma pessoa de escolha da parturiente, inclusive para contemplar

mulheres que eventualmente ndo tenham companheiro (DINIZ e DUARTE, 2005).

Geralmente, na pratica, alguns hospitais alegam néo ter espaco para respeitar
a privacidade das demais parturientes quando ha a presenga de um acompanhante
do sexo masculino, porém isso limita o direito de escolha da mulher. Além disso,
sera que nao seria possivel, mesmo na presenca dos homens, manter a privacidade

da parturiente?

Angulo-Tuesta et al (2003) mostram que a presenca do acompanhante durante
o trabalho de parto e parto, frequentemente, gera conflitos entre a equipe de
médicos e enfermeiras e que, embora os obstetras reconhecam o beneficio do

acompanhante para a parturiente, resistem em consentir sua presenca.

Isso aponta que a dificuldade em fazer valer a lei do acompanhante € imposta
pela propria equipe do hospital, baseada na crenca de que o mesmo pode atrapalhar
nesse momento.

Salientando ainda mais as repercussfes da gravidez, Maldonado (1997)
aponta que o nascimento de um filho € uma experiéncia familiar e que, para
conseguir oferecer assisténcia global, € necessario pensar ndo apenas na mulher
gravida, mas também na “familia gravida”.

3.3 Doula

Doula é uma palavra de origem grega da época de Aristoteles, que significa
mulher que serve, escrava, mulher que cuida de outra mulher, acompanhante de
parto. Através da histéria, foi vista como a mulher que assiste a parturiente,
realizando atividades como cozinhar, ajudar nos cuidados do bebé e das outras
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criangcas maiores assim como cuidar das outras atividades domésticas (LEAO e
OLIVEIRA, 2006; MALDONADO, 1997; BRUGGEMANN, PARPINELLI e OSIS;
2005; WILHEIM, 1997).

Com a institucionalizagdo do parto ap6s a Segunda Guerra Mundial, visando
reduzir as altas taxas de mortalidade materna e infantil, a maioria das parturientes
passou a permanecer internada nas salas de pré parto coletivo, com pouca ou
guase nenhuma privacidade. L4 elas eram atendidas com praticas baseadas em
rotinas e normas que forcavam a passividade da paciente, e eram impedidas ou
impossibilitadas de ter a presenca de uma pessoa do convivio social para apoia-las,
indicando a preciosidade do auxilio da doula (BRUGGEMANN, PARPINELLI e
OSIS, 2005).

Em Ledo e Oliveira (2006) encontramos a descricdo de estudos que
apontaram para a reducéo do tempo do trabalho de parto, do uso de analgésicos, do
emprego do forceps e de cesarianas na presenca das doulas.

Assim, a presenca da doula ao lado da parturiente ajudando a tranquiliza-la,
encorajando-a e promovendo conforto fisico reduz a ansiedade da mae,
consequentemente, 0s niveis de catecolaminas circulantes. A parturiente pode se
sentir mais tranquila, o trabalho de parto transcorre mais rapidamente, diminuindo as
intervencdes obstétricas (LEAO e BASTOS, 2001).

Klaus e Kennell (1992) realizaram um estudo em 1974, na Guatemala, que
revelou que havia incidéncia significativamente menor de problemas de trabalho de
parto e nascimento para o grupo de duplas méae- bebé que havia recebido a
acompanhante qualificada.

No estudo de Bruggemann, Parpinelli e Osis (2005), os efeitos do suporte da
doula dado a parturiente estiveram mais associados aos resultados maternos, em
destaque a reducao da taxa de cesariana, reduc¢ao do uso de ocitocina para indugéo
do parto, diminuicdo da duragcdo do trabalho de parto, diminuicdo do uso de
analgesia e medicamentos para alivio de dor e aumento da satisfacdo materna com

a experiéncia do nascimento.

Ja Maldonado (1997) mostra que os resultados também podem ser favoraveis
para o bebé e sua relacdo com a mée, pois a amamentacdo, ao contrario do que

muitos pensam, afirma a autora, ndo € um comportamento instintivo, e nas
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sociedades antigas, as doulas tinham um papel importantissimo de transmitir e

incentivar esse comportamento para garantir a sobrevivéncia dos recém nascidos.

A presenca da doula foi muito incentivada em tempos remotos, e como vimos
nos estudos anteriormente citados, sua presen¢a na sala de parto traz inUmeros
beneficios. Porém, para seguir a rotina hospitalar sua participacdo foi sendo

esquecida.

Aos poucos, partindo dos principios de humanizagdo do parto e nascimento,

vemos tentativas de resgatar sua fungéo.

Atualmente o termo doula denomina aquela que esta ao lado, que interage, que
ajuda a mulher na gravidez, parto e puerpério, auxiliando a nova mae a realizar suas
funcdes. Trata-se de uma tarefa solidaria de uma mulher em relacdo a uma outra

mulher, numa situacdo que so6 ela pode empatizar.

E uma mulher sem formac&o especifica na area de salde, diferentemente da
parteira, que orienta e assiste a parturiente neste importante momento (LEAO e
BASTOS, 2001). A atividade da doula é inovadora e recente no Brasil e sdo poucas
as maternidades que contam com a colaboracdo dessa profissional. Seu trabalho
ainda € pouco conhecido pela maioria dos profissionais de saude e pela populacéo

em geral.

Em nosso pais existem cursos para formacdo de doulas em entidades
especificas como por exemplo em Séo Paulo, na maternidade Santa Marcelina. Vale
destacar que desde a sua implantacdo a taxa de cesarea caiu para 15% neste
hospital (WILHEIM, 1997). “Hoje a doula faz parte da equipe que acompanha o
parto; ela ndo substitui nem o obstetra nem a parteira, ela apenas acompanha”
(p.118).

Com o movimento de Humanizacdo do Nascimento ha uma tentativa de
resgatar essa importante colaboradora e incentivar cada vez mais sua participacao
no parto (LEAO e OLIVEIRA, 2006).

Com a intencdo de garantir e incentivar o processo de humanizacdo de
nascimento nas maternidades brasileiras, tém sido publicado nos udltimos anos,
portarias e manuais de orientacao a esse respeito. Entre os principais topicos estao
0 incentivo ao parto natural, a presenca de pessoas da familia das parturientes
durante o trabalho de parto e parto, a adaptacdo do ambiente hospitalar proximo do

ambiente familiar, a ndo separacdo imediata do bebé apdés o nascimento de sua
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mae, 0 acompanhamento por mulheres que possam orienta-la nesse momento ou
apenas que estejam ao seu lado e a reducao dentro do que for possivel da utilizacao

de medicamentos e cirurgias.

Isso possibilitaria a mulher ser protagonista do préprio parto e ndo mais ficar a
sombra do conhecimento médico imposto pelas transformacdes tecnoldgicas.

As medidas adotadas pelo movimento tém despertado polémicas e
mobilizado defensores e opositores, nos diversos seguimentos envolvidos, tendo
sido tomadas dentro ou fora das instituicdes de assisténcia ao parto como salientam
Nagahama e Santiago (2005).

Para Bruggemann, Parpinelli e Osis, (2005), a avaliacdo dos efeitos do
suporte que tem sido dado a mulher durante o trabalho de parto e parto pelas doulas
tem sido foco de estudo em varios ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistematicas, tornando-os uma pratica embasada em evidéncias cientificas. Os
autores apontam uma possivel influéncia positiva da presenca dessas colaboradoras
na reducdo da taxa de cesariana, especialmente em mulheres de média renda.

Esses autores acentuam que as mudancas no contexto assistencial também
exigem que as evidéncias disponiveis sobre o suporte durante o trabalho de parto e
parto sejam conhecidas, divulgadas e, principalmente, debatidas nas instituices de
saude de maneira que seja possivel a viabilizacdo e disseminacdo dessa pratica e
seus beneficios, para que assim seja possivel alcancar efetivamente esse aspecto

da humanizacao do nascimento.

3.4 Parto Normal X Parto Ceséarea

Vemos, através do tempo, que as transformagBes ndo ocorreram apenas em
relacdo ao progresso cientifico, mas esse progresso também trouxe profundas
mudancas sobre a estrutura da sociedade, possibilitando a familia fazer a opgéo por
ter ou ndo filhos, adiar em alguns anos essa escolha, inserir a mulher em ocupacoes
sociais antes destinadas aos homens entre outras, como veremos nas paginas
seguintes.

Pinto et al (2003) apontam que o0 parto tornou-se um ato institucionalizado,
onde as mulheres recebem os cuidados de profissionais com quem nunca tiveram

contato anteriormente e a assisténcia oferecida € dimensionada pelas diretrizes da
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propria instituicdo que muitas vezes dificulta a proximidade do contato humano e

desconsidera as particularidades individuais.

Apesar de termos que reconhecer que a hospitalizacdo tem sido em grande
parte a responsavel pela queda da mortalidade materna e neonatal, o cenario do
nascimento transformou-se rapidamente. Do ponto de vista simbolico € possivel
perceber que a mulher foi despida de sua individualidade, autonomia e sexualidade,
através do cerimonial de internacdo: separacdo da familia, remoc¢éo das roupas e de
objetos particulares, ritual de limpeza como a raspagem dos pélos, jejum, proibicdo
de andar, etc... (NAGAHAMA e SANTIAGO, 2005).

A assisténcia ao parto passou a ser altamente medicalizada e caracterizada
pela ocorréncia de intervencdes rotineiras que, na maior parte das vezes, sao
facilmente dispensaveis.

“Ndo se quer aqui reduzir a importancia do ensino-
aprendizagem das técnicas cirlirgicas, ou dos mais recentes avangos
em termos da utilizacdo de aparelhagem sofisticada para diagnosticos
e terapéuticas. Pretende-se apenas lembrar a existéncia de uma
tecnologia muito simples e de baixo custo, fundamentada na
interlocucdo com quem demanda o servico — que pode ser tdo ou
mais reveladora das peculiaridades de sua doenca do que os

aspectos tecnoldgicos” (RATTNER, 2005 p. 30).
No Brasil, é adotada como rotina médica a abertura cirargica da musculatura
e tecido erétil da vulva e vagina (episiotomia), e em muitos servi¢gos, nas mulheres
primiparas ocorre a extracdo do bebé com férceps. Ja nas mulheres do setor
privado, esse sofrimento pode ser evitado através de uma cesarea eletiva (DINIZ,
2005).

Vale a pena destacar que atualmente a cesarea ndo se trata de uma escolha
da paciente que se utiliza do servi¢co de saude publica. Para ela, a op¢éo pela via de
parto depende da escolha do médico. Diferentemente do setor privado, onde a
parturiente pode discutir com o obstetra sua vontade sobre o procedimento a ser
realizado. Para a realidade brasileira, temos que considerar que a maioria da
populacdo depende do servi¢o Unico de saude, e isso implica em ndo poder escolher

como sera realizado o parto.

Zorzetto (2006) aponta que quatro em cada dez criangas nascem por meio de
cesariana, atualmente, no Brasil, sendo que, na maioria das vezes, essa cirurgia é
agendada pelas mées e pelos obstetras, bem antes do final da gestacdo. O indice
aceito pela OMS é de 15 % de cesareas por hospital.
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O ponto alto do abuso de partos abdominais, como vemos em Sodré e Lacerda
(2007), é traduzido no lucro para os hospitais e meédicos por ser um procedimento
mais rapido e favorecer um maior nimero de atendimentos.

O Brasil é hoje um dos paises com mais alto indice de cesareas do mundo
(CARNIEL, ZANOLLI e MORCILLO, 2007).

Os autores Costa, et al (2006); Cury e Tedesco (2003); Cecatti et al (2000) e
Maldonado (1997) sdo unanimes em apontar o aumento das taxas de ceséarea. Essa
€ uma realidade hoje em dia ndo sé no Brasil como também no mundo todo. A
opgao por esse tipo de intervencdo pode se dar por diversos motivos, tanto como

escolha médica como por opcao da propria parturiente.

Os motivos que levam os médicos a optar pela cesariana sao: intercorréncias
obstétricas como parto pré termo, as sindromes hipertensivas, a desproporcao feto-
pélvica (COSTA et al, 2006), parto de repeticdo, incoordenacgdo da atividade uterina,
apresentacdo pélvica em primiparas, apresentacdo andmala, placenta prévia,
distocias de partes moles, formas graves de diabetes, sofrimento fetal, prolapso de
corddo umbilical e procubito, cancer genital, herpes e primiparas idosas, além da
decisdo dos médicos para nao atrasar seus horarios (MALDONADO, 1997; CURY e
TEDESCO, 2003, CECATTI et al, 2000; CAMPOS e CARVALHO, 2000).

Na atualidade, as indicacfes para uma cesariana se ampliaram muito, porém,
na maioria das vezes, ndo ha justificativa real obstétrica para tal procedimento
(CECATTI et al, 2000).

Varidveis sociodemogréaficas, ético-legais, psicolégicas e culturais estdo
envolvidas no problema do aumento da incidéncia de partos operatorios e que néo
podem ser explicados apenas por questdes meédicas. Fatores como nivel socio-
econdmico, tipo de assisténcia médica e hospitalar, caracteristicas psicolégicas das
gestantes e do profissional, aspectos de conveniéncia, preocupacdes com
problemas ético- legais e cultura médica intervencionista sdo elementos que
compdem este cenario (CURY e TEDESCO, 2003; CECATTI et al, 2000).

Levando em conta os fatores que levam a parturiente a optar por determinado
tipo de parto, podemos encontrar: 0 medo da dor no parto normal, o medo de ficar
com a vagina alargada (MALDONADO, 1997; BARRET et al, 2005), a busca pela
esterilizagdo em uma cesarea (COSTA et al, 2006), a dessexualizacdo do
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nascimento (LANGER, 1951 apud MALDONADO, 1997), a falta de preparo para um
parto vaginal (CECATTI et al, 2000; TEDESCO et al, 2004).

De acordo com Oliveira (2002) a expectativa das gestantes quanto ao tipo de
parto estd diretamente relacionada a forma como as informacfes estdo acessiveis e
disponiveis.

N

Assim, € muito importante possibilitar a mulher encontrar novas formas de
obter maior controle sobre o préprio parto, com direito a ter sua opgéo fundamentada
na escolha informada.

O estudo de Hotimsky et al (2002) ouviu o desejo das mulheres em relagao ao
trabalho de parto, elas relatam que acima de tudo sentem o desejo de ser acolhida,
poder fazer perguntas e obter respostas, obter vaga nos hospitais, ser respeitada, ter
espaco para sua dor e vulnerabilidade, poder gritar, ter acesso a tecnologia quando
necessario, ser reconhecida como alguém que tem vontades, desejos e
necessidades e finalmente poder compartilhar com os profissionais os temores,

alegrias e prazeres da gestacao e do parto.

Vemos também que apesar das altas taxas de cesarea, os estudos de Faundes
et al, (2004) desmentem que a maioria das mulheres prefiram o parto cesérea.

Porém, como salientam Cury e Menezes (2006) algumas mulheres podem se
sentir pouco a vontade para expressar seu real desejo, ja que podem considerar

socialmente adequado que se opte pelo parto normal.

Acrescentando, Maldonado (1997) aborda a questdo da cesarea a pedido,
compreendendo que a justificativa de proteger a mulher da dor e do sofrimento do
parto carrega um conteudo latente que busca isentar a mulher de participar,
ativamente e conscientemente, no nascimento do filho, o que pode encobrir uma

dificuldade mais real de assumir a funcdo maternal.

Cuidadosamente, Debray (1988) salienta que uma cesarea sob anestesia,
apesar de privar parcialmente a mulher da experiéncia do nascimento, ndo tem um
carater altamente prejudicial. A autora reconhece as vantagens do parto por via
baixa, porém, diante dessa impossibilidade, por periculosidade ou ansiedade, €&

positivo constatarmos que ainda ha outra possibilidade, como o parto cirargico.

Szejer e Stewart (1997) entendem que para a mulher, concordar com o médico
e fazer um parto sem sofrimento é expor-se a culpa consciente ou inconsciente de

nao ser solidaria com sua mae, que sofreu para dar-lhe a luz. A partir dessa culpa,
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ela pode interiorizar que ndo € uma boa méae, que sofreu para por os filhos no

mundo, acreditando que isso caracteriza o status de mae.

Em suas palavras:

“Essa é uma idéia profundamente enraizada em todas as
mulheres, um sentimento arcaico de que aquela que ndo segue as
leis da natureza néo faz verdadeiramente as coisas como elas tém
que ser feitas. Ter o parto por via baixa, amamentar ao seio, sao
modelos arcaicos. E toda mulher que ndo encontra dificuldade para
estar de acordo com isso experimenta uma espécie de sentimento de
dever cumprido. Mas aquela que, por alguma razdo, apresenta
alguma alteracdo pode experimentar um sentimento de culpa.
Porque, se contrapondo a tradi¢cdo ancestral, ela faz uma espécie de

transgressado” (p. 232).
N&o ha duvida sobre a importancia da cesarea como técnica apropriada para
0 manejo de uma série de situacdes obstétricas especificas, que realmente indiquem
a necessidade de interrupcdo da gestacdo como a Unica maneira de preservar a
saude da mae e do bebé; porém seu uso indiscriminado também pode causar

prejuizos.

Zorzetto (2006) expbe claramente que quando as taxas de cesarea de um
hospital ultrapassam a faixa de 10 a 20 % do total de partos, aumenta muito o risco
de complicacdo para a mie e para o bebé. E maior a probabilidade de a mulher
morrer durante o parto, apresentar sangramento grave ou adquirir uma infeccéo que
exija internacdo em UTI. J& a crianca corre mais risco de nascer com menos de 37
semanas, considerado prematuro por erro de calculo, de morrer durante o
nascimento ou na primeira semana de vida e de necessitar de maiores cuidados.

“Estudos realizados nos Estados Unidos sugerem que pessoas
gque nasceram de parto normal sdo mais equilibradas
emocionalmente, e que pessoas nascidas por cesarea tém maior
necessidade de se apoiar em outras. H4 também um trabalho que
estudou a associacdo entre delinqiiéncia e nascimento por cesarea.
Essas associacbes deveriam ser mais exploradas pela ciéncia, para
abrir os olhos daqueles obstetras que se consideram mais dotados
gue a natureza, e para quem a cesarea € a melhor maneira de

nascer” (SILVA, 2005 p. 84)
De acordo com Sabatino (1997) quando se indica uma cesarea sem causa
médica explicita ou a pedido da gravida que solicita o término da gravidez, esta-se
aumentando mais de 12 vezes o risco do parto quando comparado a finalizacédo pela

via vaginal espontanea.
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Oliveira et al (2002), acrescentam ainda que o uso abusivo de tecnologia, com
cesarianas que ndo sao realmente necessarias, tem contribuido para a
desumanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento.

Uma vez que esse uso irracional provoca mais danos que beneficios, ha
cerca de 25 anos iniciou-se um movimento internacional que prioriza a tecnologia
apropriada, a qualidade da interacdo entre a parturiente e seus cuidadores, e o
abandono do uso de tecnologia danosa. Em cada pais o movimento leva um nome

diferente. No Brasil € geralmente chamado de humanizacé&o do parto (DINIZ, 2005).

“A humanizagdo da assisténcia, nas suas muitas versdes, expressa uma
mudanca na compreensdo do parto como experiéncia humana e para quem o
assiste, uma mudanca no “que fazer” diante do sofrimento do outro humano” (Diniz,
2005 p.628).

A proposta de humanizagdo do parto, tanto no SUS (Sistema Unico de
Saude) como no setor privado, tem o mérito de criar novas possibilidades de
exercicio de direitos, de vivenciar a maternidade, a sexualidade, a paternidade, a
vida corporal. Enfim, de reinventar o parto como experiéncia humana, onde antes so
havia uma escolha precéria entre a cesarea vista como ideal e o parto normal, visto

muitas vezes como violento.

3.5 Cursos de preparacao e assisténcia psicologica para o parto.

Rodrigues (2008) afirma que a mulher primitiva sentia-se gravida, enquanto
qgue as mulheres de hoje, tendem a pensar-se gravida.

Dessa forma, existe a necessidade de perceber os sentimentos que surgem
neste periodo, para vivenciar a maternidade de forma mais plena. Possibilitar
ambiente de acolhimento e escuta de como esse periodo € vivido pela familia se faz

necessario.

Antigamente, as familias eram mais numerosas e era comum haver varias
mulheres gravidas ao mesmo tempo, o que possibilitava maiores trocas. Com a
diminuicdo do numero de filhos, veio também o isolamento familiar, onde a gestante
acabava sentindo soliddo. Por isso, a socializacdo entre as mulheres que estavam
vivenciando o mesmo momento se fez necessaria, como apontam Szejer e Stewart
(1997).
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Os cursos de preparacao para o parto surgiram na Europa, no inicio do século
XX. Um obstetra inglés chamado Dick Read percebeu que no hospital, as mulheres
se sentiam na maioria das vezes tensas, com medo, solitarias, pariam com
dificuldade, necessitando de intervencdo ndo apenas do ponto de vista fisioldégico
como também sobre seu estado psicolégico (COUTO, 2006).

A partir disso, comecou a se preocupar em vencer aqueles temores
informando as mulheres sobre o que iria acontecer com elas, ensinando-as a
colaborar de forma ativa no nascimento do filho, consequentemente, obtendo
diminuicao da dor.

Atualmente, como demonstra Couto (2006), apesar de 0S cursos serem
realizados usando diferentes técnicas, todos tém os mesmos objetivos: fornecer
informacdes sobre a gravidez, parto, puerpério e cuidados com o0 recém nascido;
vencer a ansiedade e medos transmitidos de mae para filhas, reduzir a dor através
do ensino de técnicas comprovadas(respiragdo, relaxamento); ensinar a parturiente
a colaborar com o proprio corpo para que tudo ocorra mais rapidamente;
proporcionar o encontro com outras gestantes; fornecer informacdes ao futuro pai e
apresentar a mulher o ambiente hospitalar.

Como apontam Oliveira et al (2002), a expectativa das gestantes quanto ao
tipo de parto esta relacionada diretamente com a disponibilidade de informacdes
sobre o assunto. Nesse sentido a orientacdo do pré-natal deve fazer parte da
assisténcia, incluindo o suporte emocional e a presenca do acompanhante para
compartilhar a experiéncia.

A obtencao de informagdes e conhecimentos em relacéo ao parto pode ocorrer
de duas formas (COUTO, 2006): o processo informal, onde as informacfes sao
passadas através do senso comum atraves de livros e revistas, conversa com outras
mulheres entre outras formas. O processo formal se da, principalmente, pelos
profissionais de saude em grupos de gestante. Ele s6 acontece na situacao
especifica ou seja, a mulher quando se descobre gravida é impelida a buscar mais
informacdes.

Maldonado (1997) salienta que quando a mulher ndo recebe a preparacao
necessaria para o parto, se este é vivido sem anestesia, pode ser visto como
traumatizante, e como consequéncia prejudicar a relagcdo mae-bebé, pois mais tarde
a mae pode exigir uma espécie de cobranca de gratiddo e reconhecimento pelo
sofrimento passado ou mesmo dirigir sua hostilidade contra a crianca que a fez
sofrer.
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Esclarece ainda que as experiéncias passadas influem na qualidade do parto e
as experiéncias negativas anteriores podem ser minimizadas, mas nao anuladas,
nos cursos de preparagdo para o parto.

Trata-se de preparar a familia para a maternidade, através do fortalecimento
de mecanismos adaptativos do ego e da reducdo da ansiedade e do dominio
cognitivo da situacdo, com a utilizacdo de técnicas grupais cujo material € tratado
com base na reflexdo de sentimentos, reasseguramento e orientacdo antecipatoria,
reduzindo-se ao minimo as interpretacdes profundas. Cabe neste momento, ajudar a
gestante a elaborar a situacéo presente, independente das experiéncias passadas.
A finalidade ndo é a cura nem a reestruturacéo da personalidade, mas uma tentativa
de melhorar o funcionamento presente através da experiéncia imediata.

Klaus e Kennell (1992) perceberam que em muitos grupos de preparagao
para o parto os lacos formados entre os participantes foram tdo fortes que,
frequentemente, esses casais continuam mantendo contato por muitos anos
posteriormente ao nascimento dos bebés.

Como aponta Rossi (1996), a gestante necessita de suporte externo e de
estrutura interna que possibilite a melhor vivéncia desse periodo, para que dessa
forma ela consiga entrar em contato com contetdos profundos sem se sentir
ameacada por eles.

Volich (2002) afirma que se a mulher ndo € compreendida em suas queixas,
geralmente ela inicia uma verdadeira escalada sintomatica, e os médicos, de outro
lado, travam uma guerra contra essa escalada. Muitas vezes, a surdez ao
sofrimento implicito a esse movimento vertiginoso acaba por produzir novas e

extremas manifestacdes psicopatoldgicas centradas nos sintomas somaticos.

Em algumas maternidades, atualmente, além dos grupos de preparacéo para
0 parto, percebemos a presencga de psicélogos e psicanalistas atuando durante o
trabalho de parto.

Muitas pacientes, diante de um profissional da &rea de saude mental, se
comportam de modo a fornecer explicacdes psicologicas ao que lhes acontece.
Fazem isso partindo do pressuposto de que € isso que o analista espera delas. I1sso
pode despertar uma reacdo parandica nessas pacientes, ja que colocado nesse
papel, o analista seria a pessoa que destitui o sintoma da paciente de sua condi¢cao
organica, e através do processo analitico almejaria descobrir sua causa psiquica.

Fernandes (2003) aponta que € uma grande violéncia interpretar o sintoma da
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pessoa que sofre atribuindo causas explicativo-causais psicolégicas sobre suas

manifestacbes somaticas.

Diante desse abuso, a paciente nao teria outra forma de se comportar senao
através de tentativas de se proteger a todo custo de estabelecer qualquer relagcéo
entre seu sintoma com sua historia pessoal, tornando-se resistente a dividir sua
historia com os profissionais perdendo a oportunidade de elaboracdo da situacao

vivida.

Os comportamentos inadequados como ataques de agressividade
apresentados durante esse periodo relacionam-se, estreitamente, com as fantasias
de invasdo que a mulher pode vivenciar nesse momento, causados por uma
fragmentacdo do ego. A partir dai, estaremos nos relacionando com uma paciente
manipuladora, que vai querer controlar a todos, até irritar, € angustiar a equipe que a
acompanha. Por isso é necessario que o profissional da saude mental esteja
disponivel para partilhar de suas fantasias e atenuar a persecutoriedade (SOIFER,
1980).

O psicanalista deve propiciar que a parturiente possa se utilizar de mecanismos
de defesa como a sublimagéo e a reparacao, facilitando a reestruturacdo do ego
para enfrentar e tolerar a situacdo. A sublimag&o concentra-se na imagem do filho,
da qual a paciente vai captando a fortaleza necessaria; enquanto que a reparacao
leva & conexdo com a imagem materna e traz o alivio requerido para a ansiedade de
separacao (SOIFER, 1980).

O fato de o analista demonstrar interesse pelo relato que as pacientes fazem
de seus corpos, quanto pelas explicacdes que elas constréem em torno deles cria,
na maior parte das vezes, a possibilidade de se instaurar um discurso psicanalitico,
onde as pessoas podem entdo se constituir como sujeitos de seus proprios
sintomas.

“... pode ocorrer que o trabalho analitico consiga reconstruir alguns
circuitos antes bloqueados, permitindo assim que a paciente encontre
novas saidas em relacdo a sua doenca. No entanto, é importante
guestionar a maneira pela qual acolhemos a doenca somatica de
nossas pacientes, pois é disso exatamente que se trata: de acolhé-la”

(FERNANDES, 2003 p. 98).
Quando se consegue elaborar o excesso de ansiedade, o trabalho de parto

pode prosseguir. A partir dai, as mulheres preparadas alcangcam um estado de
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tranquilidade, recuperam o controle, se concentram e colaboram com seu corpo.
Quando essa elaboracdo ndo é possivel, o processo de parto pode estacionar e
resultar em inércia uterina ou produzira uma distécia. (SOIFER, 1980).

O trabalho da analise deve ser o de nominacao, ou seja, ajudar a paciente a
colocar em palavras, criando uma cadeia associativa que integre os elementos do
discurso em um trabalho de construcdo de sentidos. Nomear o sintoma significa dar-
Ilhe contorno, limite, de tal forma que ele comece a adquirir sentido, permitindo a
paciente inscrevé-lo em sua histéria.

A parturiente pode dizer palavras enganosas sobre esta gestacao e sobre a
crianca que esta para nascer. Palavras muitas vezes contraditérias com seus reais
sentimentos vividos e manifestos através de seus sintomas corporais. Seja qual for a
atitude da parturiente, é através de seu comportamento somético em relacdo ao
momento que esta vivendo que ela expressa sua verdade (DOLTO ,1984).

Partindo desse ponto de vista, interpretar ndo significa revelar o sentido
oculto, mas sim trabalhar na construcdo de sentidos, ou seja, permitir que uma
interpretacdo abra a possibilidade para outra e assim sucessivamente, permitindo o
trabalho associativo do paciente.

“Sendo assim, deve-se insistir que a psicanalise ndo pode ser
nem uma teoria psicolégica do somatico, nem uma interpretacédo
simbdlica direta das doencas do corpo, o que significa dizer que o
psiquico ndo pode ser definido como o0 mestre absoluto que reina
sobre os destinos do corpo biologico e, consequentemente, que o
somatico ndo pode ser definido meramente como substrato causal.
Dito isso, é prudente ndo esquecer que a etiologia das doencas
organicas permanece, em principio, como competéncia das
disciplinas médicas, cabendo a uma abordagem psicanalitica do
corpo tudo aquilo que o toca na palavra. Isto é, todas as formas de
viver o corpo e de coloca-lo em palavras, mesmo que ela seja mais

atuada que falada” (FERNANDES, 2003 p. 103).
A énfase da atuacdo do analista durante o trabalho de parto ndo recai sobre o

trabalho interpretativo, como mostra Leal (2004), mas sim sobre a qualidade do
contato, que assegura a confiabilidade do terapeuta. A partir disso é possivel que a
paciente aceite entrar em contato com estagios anteriores de seu desenvolvimento
gue ficaram mal resolvidos, e a partir disso, retomar seu crescimento, podendo vir
até a se beneficiar da terapia psicanalitica convencional apds o nascimento do filho.
Fernandes (2003), cautelosamente, mostra que um siléncio rigido do
analista pode enviar a paciente a um estado de soliddo, remetendo-a inclusive, a
propria morte e a incapacidade de lidar com os tragos trauméticos de sua historia.
N&o € por acaso que esse tipo de paciente tem necessidade de se assegurar da
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presenca viva do analista, e essa presenca serve de constatacdo de que o analista
nao estd morto. Simples expressdes sonoras que emanam do analista, muitas
vezes, sao suficientes para reassegurar ao paciente sua presenca, permitindo que

continue se desenvolvendo o trabalho associativo.

Soifer (1980) mostra que durante o trabalho de parto, permanece o
mecanismo de identificacdo projetiva da mulher sobre os profissionais que a
assistem, visto que ela entrega e confia uma parte do ego em forma de cooperacéo
e confianga para que o processo se desenvolva de forma harmoniosa.

Maldonado (1997) afirma que, em termos simbdlicos, o trabalho do obstetra
e do psicologo sdo muito parecidos. O obstetra tem como funcdo estar presente na
hora do parto e ajudar a mulher a dar a luz. E importante salienta que ele ndo pode
ter o bebé no lugar dela, mas esta & em esséncia para facilitar o processo e
trabalhar junto com ela.

No atendimento psicolégico, a fungéo do psicélogo é essencialmente estar
presente, facilitando o processo de renascimento da cliente, ao lado dela, mas
também néo é ele que cria o novo ser do outro. Ele apenas colabora no processo de
fazer emergir esse novo ser a partir dos recursos inesgotaveis e profundamente
fecundos de constante renovacao do ser humano.

Apesar de termos tentado esbocar alguns possiveis conflitos expressos pela
via somatica, isso nao significa que o analista deva se utilizar desse conhecimento
para interpretar o que acontece com o corpo da parturiente enquanto o trabalho de
parto esta ocorrendo.

Devemos, ao contrério, conhecer os possiveis conflitos de antem&o para
auxiliar a mulher a nomea-los, visando sempre alimentar sua capacidade

associativa.

Felizmente, essas praticas de auxilio ao parto tém sido adotadas com mais
frequéncia tanto no setor privado quanto no setor publico de saude, e contribuido
para desmistificar antigas lendas presentes nos temores em relagdo ao parto,
possibilitando a mulher compreender o que se passa em Seu COrpo e se sentir mais

confiante, nesse momento tdo importante de sua vida.

“

. 0 ciclo gravidico- puerperal é tempo de renovagdo. A
humanizacdo do parto requer este resgate das histérias, dos
sentidos, das lembrancas e dos significados, sob pena do nascimento
se limitar a ser apenas reproducao humana (mera repeticdo a favor
da preservacdo da espécie). O nascimento é portador de algo novo,
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gue inaugura e renova a humanidade. Humanizar é também buscar o
sentido inaugural e renovador contido em cada nascimento”
(MACHADO, 2005 p.56).
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4. Aspectos do funcionamento psicossomatico envolvidos no parto

Ja é sabido que a gravidez provoca indmeras mudancas na vida familiar. Essas
mudanc¢as podem ser encaradas como positivas ou negativas, dependendo do lugar
gue este bebé que esta para nascer vem ocupar entre seus pais.

O referencial tedrico metodolégico utilizado neste trabalho é a Psicanalise. De
acordo com ela, a gravidez e o desejo de ter um filho ndo se restringe a uma opcéo
ou escolha racional; mas esse deseja tem a ver com sentimentos primitivos,
irracionais e inconscientes que também dizem respeito as primeiras vivéncias da
mulher e suas identificacdes (BRIDA, 2002).

Como veremos a seguir, a ambivaléncia entre aceitar ou ndo a gravidez esta
presente em todas as gestacdes e ela é fortemente influenciada pela identidade que
a mulher formou ao longo da vida, espelhando-se em sua prépria mae assim como
pela vivéncia de seu proprio nascimento. Por isso, € de extrema importancia
compreendermos de que forma ocorreu o nascimento e a formagédo da identidade

materna, assim como sua relacdo ambivalente em relacéo a essa gravidez.

4.1 Ambivaléncia

Toda gravidez tem uma histéria e ndo existe gravidez ideal. Cada uma delas
tem seu jeito proprio de ser vivida. Para algumas mulheres esse periodo € vivido
como um momento de plenitude, enquanto para outras representa grande

momento de angustia.

Quando uma mulher ou um casal engravida, sdo mobilizados neles varios
processos de natureza biolégica, psicolégica e sociocultural nem sempre
harmoniosos entre si, como seria desejavel (NAVAJAS FILHO, 1997a).

Essa diversidade de estados e sentimentos pode ser sentida por uma mesma
mulher em diferentes gestacfes ou até mesmo numa Unica gravidez (SZEJER e
STEWART, 1997).

A ambivaléncia vivida na gravidez significa a existéncia de impulsos opostos,
tanto amorosos quanto agressivos. Frequentemente sdo inconscientes, e as vezes,
podem ser pouco aceitos socialmente (DELLA NINA, 1997; MALDONADO, 1997).
Nao existe uma gravidez totalmente desejada ou totalmente rejeitada, mesmo

guando hé clara predominancia de aceitacdo ou rejeigao.
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“ No inicio da vida, o encontro inaugural entre o bebé e a
maée, ou aquele que o acolhe, é marcado pelas mais desesperadoras
sensacdes corporais: a passagem do Utero para 0 mundo e o contato
com a realidade ameacadora de um ambiente frio, ruidoso, incerto
qgquanto as condicbes de sobrevivéncia. Mas esse encontro
caracteriza-se também pelo reconhecimento de que mesmo nessa
realidade hostil é possivel a vida, o prazer pela satisfacdo das
necessidades, a tranquilidade pela existéncia de alguém que propicie
essas experiéncias. Dessa forma, no bebé e na mde mesclam-se o
prazer e o desejo de vida com a decep¢do e a perda, podendo
também muitas vezes, instaurar-se, ao lado do desejo de viver, a
depressao, a melancolia, a doenca.” (VOLICH, 2002 p.226).

Winnicott (2000) indica possiveis motivos pelos quais uma mae pode odiar o
filho: ele interfere em sua vida privada, em suas ocupacfes; a mulher tem o
sentimento de que a sua propria mae lhe exige um filho; o bebé é cruel, trata a
mae como uma escrava; ele recusa seus cuidados e aceita os de estranhos, entre

outros.

Szejer e Stewart (1997) apontam que o desejo, na opinido dos psicanalistas,
“ndo pertence apenas a ordem do consciente. Pode-se afirmar — de boa fé — que
se deseja um filho e inconscientemente ndo deseja-lo, por razdes que escapam e
dizem respeito a histdria particular de cada um” (p. 56).

Complementando, Navajas Filho (1997 a) comenta que pode haver
descompasso entre as emoc¢des conscientes e inconscientes na mente de uma
pessoa. Por um lado, ha o desejo de engravidar; do outro, existe a dificuldade

inconsciente de realizar esse desejo.

Tedesco (1997 a) afirma que a gravidez € momento de mudancas profundas,
e gue mesmo a gravidez considerada normal é descrita como crise psicoldgica,
crise de vida, que implica em mudancas que atingem a mulher. Esse desequilibrio
€ tdo grande que a primeira gravidez € vivida como estresse nunca antes sentido.
A mulher pode experimentar uma enorme variedade de emocdes, que incluem
introversao, passividade, mudancas bruscas de humor, inquietacao, irritabilidade,
preocupacao e depressao, que sao reflexos da intensa ansiedade.

Acrescentando, Maldonado (1997) entende que no ciclo de vida da mulher
existem trés periodos denominados criticos que podem ser vistos como fases de
desenvolvimento da personalidade. Sao eles: adolescéncia, gravidez e climatério.
Nesses momentos, ocorrem mudancas metabdlicas complexas, caracterizando

esse estado temporario de instavel devido as grandes mudancas que envolvem o
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papel social, as novas adaptacdes, reajustamentos interpessoais e intrapsiquicos

além de mudanca de identidade.

Esse processo nao ocorre de maneira simples, como aponta Rossi (1996). A
gestante passa por um momento regressivo, no qual ela vivencia conflitos infantis

primitivos que precisam ser elaborados para que a gravidez siga tranquila.

A mulher gravida se encontra em um estado muito especial que se
assemelha a um tipo de doenca, exceto pelo fato de ser normal (WINNICOTT,
1999 b).

Em relacdo ao momento do parto, Tedesco (1997 b) considera que esta é
uma das vivéncias mais fundamentais na vida da mulher. E um momento de crise,
e, consequentemente, de crescimento emocional, psicolégico e espiritual da
mulher. “A mulher que se torna mae torna-se, também, diferente; nunca mais volta
a ser igual ao que era. A sublimidade do momento é Unico na vida da mulher” (p.
277).

Toda gravida é unica em sua forma de vivenciar este momento, assim como

também é Unica a relacdo que ela estabelece com o obstetra.

A gravidez é uma verdadeira crise, um turbilhdo emocional. Nem tudo o que
acontece durante esse periodo trata-se de distlrbio ou transtorno, como afirma
Navajas Filho (1997 b), mas como consequéncia emocional proprias da gravidez,
com a ressalva de que, em algumas pacientes isso pode ter uma configuracao de
doenca.

“ O problema que aqui se coloca para o profissional sera
sempre o de entender a cliente na relacAio com a vivéncia
gestacional, em seus mdltiplos aspectos e facetas, dentro de sua
singularidade como pessoa, sem generalizacdes, interpretacdes
apressadas ou inclusBes in(teis em uma psicopatologia livresca.

Para tanto, tera que ter tempo e disposicao para realmente escuta-la
e perceber nas nuances de sua comunicacao, tanto verbal quanto a

de seus sintomas as possiveis implicacbes de suas ansiedades”
(DELA NINA, 1997 p. 96).

Sabidamente o autor ressalta a importancia da relagdo que o obstetra
estabelece com sua paciente, pois numa visdo psicossomatica os sintomas como
vomitos, nauseas, voracidade entre outros que surgem durante a gravidez podem
ser compreendidos como forma de expressao justamente do conflito envolvido entre
a aceitacdo e rejeicdo da gravidez presentes na ambivaléncia prépria desse
momento.
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Se a gestante puder aceitar seus desejos, torna-los conscientes e permitir-se
amar e odiar seu filho ao mesmo tempo, ird se sentir mais tranquila para viver
plenamente esse momento da sua vida. Certamente a compreensdo da
ambivaléncia na gestacédo por parte da obstetra facilita a aceitagdo da mulher sobre
seus sentimentos existentes nesse momento.

4.2 Nascimento como trauma

A mulher sente ambivaléncia no momento do parto, em relacdo ao desejo e a

angustia em deixar seu filho sair, separar-se dele, perdé-lo.

Do ponto de vista do bebé, Szejer e Stewart (1997) mostram que para a
crianca também ha o desejo de continuar ali, em um ambiente protegido e o desejo
de sair para viver.

‘O nascimento representou sempre um acontecimento extremamente
importante, algumas vezes crucial” (PIONTELLI, 1995, p. 237).

Rank (1972) foi o primeiro autor a descrever 0 nascimento como traumatico.
Para ele, esse momento € determinante para o resto da vida, e a partir dele seria
constituido o ndcleo do inconsciente.

Boadella (1992), afirma que o nascimento € considerado momento dramatico
gue pode determinar caracteristicas profundas da personalidade das pessoas, e que
pode ou ndo se tornar um trauma, dependendo das condicbes do momento e da
atitude dos participantes. Um parto doloroso para a mée, provavelmente, causara
grande desgaste no bebé.

Winnicott (1999 b) também ja afirmava isso em “O bebé e suas mées”:

“A psicanalise vem mostrando gradualmente que mesmo o
processo de nascimento ndo passa despercebido pelo bebé, e que,
do seu ponto de vista pode haver um parto normal ou anormal. E
possivel que cada pormenor do parto (da maneira que este é
percebido pela crianca) fique registrado em sua mente, e iSso
normalmente se evidencia no prazer que as pessoas sentem com
jogos que simbolizam varios fendbmenos que foram vivenciados pelo
bebé- virar-se, cair, sensagfes que dizem respeito a passagem de um
meio liquido para um territério seco, de uma temperatura constante
para 0 ajustamento obrigatério a mudangcas de temperatura, de
suprimentos de oxigénio e de alimento através do cordao umbilical
para a dependéncia de seus proprios esfor¢cos para a obtencéo de ar
e alimento.” (p.64)
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Ja em 1926, Freud apontava que o nascimento pode ser compreendido como
a primeira experiéncia de ansiedade do individuo, equiparada a castracdo da mae,
porém salienta que esse momento ndo pode ser vivenciado subjetivamente, ja que o
bebé n&o consegue reter mais do que sensacdes relacionadas com o processo do

nascimento.

“ A passagem do Utero para o mundo confronta o recém nascido com
suas necessidades fisiologicas, que ndo podem mais ser automaticamente
satisfeitas pelo corpo materno, e com o desconforto decorrente dessa
condicdo. O desamparo, marca dessa experiéncia, submete o bebé a
dependéncia de um outro humano que possa lhe propiciar os elementos
necessarios a satisfacdo das exigéncias oriindas de seu corpo.” (VOLICH,
2002 p.142)

Até aqui, foi possivel perceber a importancia que os psicanalistas atribuem a
experiéncia do nascimento. Para eles, essa primeira experiéncia fora do Utero seria
uma preparacdo para todas as outras experiéncias que estdo por vir. Nao
encontramos autores que discutem essa questdo em relacdo ao tipo de parto. Um
parto vaginal seria mais trauméatico do ponto de vista simbdlico para a crian¢ca? Uma
cesariana seria capaz de prevenir essa vivéncia dolorosa e as vezes até traumatica?
Haveria um nascimento tido como ideal do ponto de vista psiquico que néo deixasse
marcas traumaticas para o bebé?

Wilheim (1997) aponta que a crescente pratica de terapias regressivas tem
fornecido evidéncias da existéncia de registros mnémicos de experiéncias
traumaticas ocorridas no nascimento.

Szejer (1999) afirma que a familia, muitas vezes, ndo percebe que o bebé tem
registros de seu proprio nascimento e que esses segredos de familia constituem um
buraco na trama que nenhum remendo consegue tapar. Isso é constitutivo de toda
familia e nenhuma escapa. Porém, nem por isso todos enlouquecem, porque sempre
podemos recorrer imaginariamente, mesmo de forma deformada, as histérias de

nossos ascendentes, as fundagcdes da nossa linhagem.

Assim, a autora sugere que todas as pessoas precisam dar um inicio para a
propria historia, e mesmo sem todos os dados do proprio nascimento, podemos
utilizar de fantasias para preencher essas lacunas.

Complementando essa idéia, Dolto (1984) afirma que ao nascer, o bebé perde
a referéncia das percepcdes conhecidas e percebe novas coisas, e esta grande
mudanca constitui o trauma do nascimento. Este momento gera marcas de angustia
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mais ou menos memorizadas, a partir de sua primeira sensacao de asfixia associada
ao final do momento aquatico quente para a passagem ao mundo aéreo e sujeito a
forca da gravidade.

Dias (2003) aponta que entre as tipicas caracteristicas da verdadeira memoria
do nascimento esta o sentimento de estar nas garras de alguma coisa exterior, que
da ao recém nascido a sensacdo de completo desamparo, devido a percepcao de
gue se esta experimentando alguma coisa nova e que nao se sabe quando e em

gue momento isso vai terminar.

Para Piontelli (1995), a partir de suas observagfes de bebés antes e apds o
nascimento, parece pouco provavel que as criancas se recordem de suas
experiéncias pré natal e de seu nascimento, porém essas experiéncias sao
constantemente revividas e reelaboradas a medida que elas se desenvolvem.

A partir dessas idéias, podemos reconhecer a importancia de se conhecer
como ocorreu seu nascimento, de forma que cada um possa receber nomeacéo

verbal para a experiéncia que vivenciou no corpo ao nascer.

Dessa forma, o que foi vivido apenas no corpo, devido a insuficiéncia do
psiquismo, pode agora ser representado mentalmente, e assim, consequentemente,

passivel de elaboracéo.

Szejer e Stewart (1997) no livro “Nove meses na vida da mulher” apresentam
a teoria de que a crianca desencadeia o trabalho de parto, e isso relativiza a idéia de
gue 0 nascimento seria um momento traumatico; porém € necessario salientar, de
acordo com os autores, que a forma como o bebé é acolhido apds o nascimento (luz

excessiva, palmadas) pode representar uma vivéncia desagradavel.

Maldonado (1997) cita que alguns autores consideram a gravidez como uma
experiéncia puramente regressiva, tanto em relacdo ao bem estar enquanto em
relacdo a necessidade de protecdo, o que indica uma identificagdo da mulher
gravida com o feto. Para a autora, fica evidente que a regressdo, nesse momento,
ndo tem, necessariamente, conotacdo patoldgica, fazendo parte do processo de
desenvolvimento normal da mulher.

Soifer (1980) afirma que durante o momento do parto a mulher revive
inconscientemente a angustia sofrida durante sua prépria passagem pelo canal de

parto, ou seja, irrompe nela a angustia do trauma do nascimento.
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Szejer e Stewart (1997), acrescentam que no momento do parto, em que a
mulher se separa do filho, reatualiza nela suas experiéncias anteriores de
separacao, como lutos e abandonos.

“... Diversos autores psicanalistas coincidem atualmente na opinido
de que o motor béasico da ansiedade do parto € o trauma do nascimento,
vivido como a ansiedade de separac¢do(...). Pode-se deduzir perfeitamente,
por exemplo, como foi 0 nascimento da futura avé ou do pai ,etc. conforme a
conduta que adotam no primeiro contato com o obstetra” (SOIFER, 1980 p.
53).

E evidente, como afirma Maldonado (1997) que nomear a gravidez como
momento de crise ndo quer dizer que esse periodo critico termine com o parto. Na
verdade, grande parte das mudancas ocorrem depois do parto, quando a mulher e a

familia tem que se adaptar a nova crianca.

A discussdo sobre o trauma do nascimento comecou com Rank (1972) e
continua existindo até os dias atuais. Porém ha consenso de que o nascimento deixa
registros, e que essas vivéncias seguem influenciando a vida das pessoas,
principalmente, na revivéncia do proprio nascimento diante de um novo nascimento

na familia.

Assim, se a equipe que acompanha a parturiente sem reconhecer que naquele
momento a mulher se encontra regredida e revivendo a angustia sentida ao nascer,

podera acolher sua dor e seu desamparo.

4.3 Identidade feminina

Para pensar em assumir o papel de mée, necessariamente a gestante ja deve
ter sido filha e mulher, e por isso é tdo importante compreender como esses modelos

foram formados ao longo da vida para que finalmente alguém possa tornar-se mée.

“Para toda mulher, ha sempre trés mulheres” (WINNICOTT, 1999 a, p. 193). O
bebé do sexo feminino, a mae e a mae da mae. Independente se a mulher tenha
bebés ou nao, ela ja esta inscrita nessa linhagem infinita. Ela é bebé&, mae e avo. A

mulher ja comeca sendo trés.

A mulher que esta prestes a dar a luz, reine nela todas as mulheres arcaicas
contidas em sua histéria. Primeiramente € a futura mae que esta la, mas de acordo
com sua historia, todas as filhas e todas as médes que ela foi, em toda a sua

existéncia, estdo ali presentes no seu inconsciente, reunidas nessa ocasiao. Pode-
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se reconhecer a menininha que esta identificada com sua mae, que sonhava em
oferecer um filho ao seu pai; a adolescente que € arrebatada pelas forcas de suas
primeiras experiéncias sexuais, e a mulher em quem essa dor surge do fundo de
suas entranhas, despertando inesperada surpresa. Cada mulher que esta em
trabalho de parto esta dando a luz a si mesma, e isso pode ocorrer na dor ou hum
tipo de prazer dessa mulher desconhecida que aparece entdo, e sobre a qual todos
se enganaram, inclusive ela propria (SZEJER e STEWART, 1997).

Rzezinski e Cord (1997) acrescentam que nesses momentos importantes do
ciclo bioldgico da mulher, a qualidade da relacdo méae- filha é elemento fundamental,
pois com adequada identificacdo com a propria mae, a mulher sentirh mais

seguranca no enfrentamento dessas experiéncias.

Mccallum e Reis (2006) compartiiham da mesma opinido afirmando que a
relacdo mae- filha é de grande importancia para a parturiente durante o nascimento
de seu bebé.

“Assim, retomando a perspectiva freudiana mais uma vez,
lembramos que a complexidade no processo de aquisicdo da
identidade feminina deve-se, entre outras coisas, ao fato de que a
menina tem que transferir o seu apego libidinal em relagdo a sua mae
— 0 seu primeiro objeto de amor — para o pai, mas mantendo a
identificacdo com a mae. A relagdo amorosa primaria e de
identificacao entre mée e filha é marcada por um poderoso vinculo
que, pela sua intensidade, s6 pode ser desfeito num primeiro
momento, através do 6dio e da hostilidade. O 6dio e a hostilidade,
resultantes da inveja do pénis, levam a menina a transferir o vinculo
amoroso com sua mée para seu pai. Esta transferéncia € uma das
condicdes para que a mulher tenha acesso a feminilidade”

(MARKUSCHOWER, 1995 p. 83)

Aumentando ainda mais a importancia dessa relagéo, Rzezinski e Cord (1997)
salientam que a relacdo da méae com a filha é essencial quando se observa a mulher
em suas dificeis etapas do ciclo biolégico, como a menarca, a defloracéo, gravidez,
eventuais abortos, parto, puerpério, aleitamento, menopausa... Assim, uma boa
identificagdo com uma méae adequada fornecerd a mulher mais seguranca no
enfrentamento dessas vivéncias.

“... lutos, casamentos, nascimentos, assim como separagdes e
aposentadorias. Sdo eventos que modificam e até revolucionam a
ordem estabelecida, sendo susceptiveis de reavivar feridas antigas e
de re-atualizar problemas nédo-resolvidos. A gravidez, por definicao,
faz parte desses eventos. Porque, o abrir espaco para uma nova
pessoa na familia, o lugar de cada um sera levemente modificado e,
conforme a histéria pessoal de uns e de outros, cada um se sentira
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mais ou menos profundamente tocado e recolocado em questao,
reagindo consequentemente” (SZEJER e STEWART, 1997 p.38).

A mulher pode sentir medo de engravidar e ter um bebé, pelas consequéncias
do ponto de vista psiquico que uma gravidez pode acarretar. Este momento obriga a
mulher a reviver antigos conflitos e angustias que foram vivenciados na relagdo com
sua méae, o que pode acarretar intenso sofrimento, dependendo do nivel de
ansiedade envolvido nessa relagcdo como aponta Rossi (1996).

“Determinada mulher, que permanece inconscientemente a
filhinha de sua mée, pode se sentir em posi¢do de rivalidade em
relacdo a esse bebé, até que esteja em condicdes de assumir seu
papel de mée. Outra, enfim, fica impossibilitada de reconhecer a
alteridade de seu filho, o que ndo deixa de ter conseqiiéncias sobre o
desenvolvimento ulterior dele” (SZEJER e STEWART, 1997 p. 293)

Navajas Filho (1997 a) complementa ainda: “Se tivermos uma paciente com
intensos conflitos na relacdo mae- filha, havera comprometimento da sua identidade
por fantasias, dependéncias, medos, 6dios mal elaborados e culpa decorrente” (p.
12).

A crise de identidade é mais amplamente reconhecivel quando envolve
conflitos de ordem psicossocial. Na primigestacdo, podemos entender os conflitos da

mudanca de papel da filha para a condicdo de mae (DELLA NINA, 1997).

Até agora vimos como a maternidade da mulher esta ligada a relacdo com sua
mae e as figuras de identificacdo que lhe serviram de exemplo. Podemos pensar,
gque em nome dessa continuidade, a maternidade se faz tdo importante para

caracterizar o feminino.

Para Winnicott (1999 a) as mulheres aceitam enfrentar o risco do parto em
virtude de sua identificagcdo com as mulheres de seu proprio passado, presente e

futuro, numa tentativa de continuar existindo apds a morte.

Nas palavras de Bezerra e Cardoso (2006 p. 417):

“O parto sempre foi cercado de mitos e crencas e, para mistifica-
lo mais ainda, a Biblia Sagrada menciona que as dores do parto sao
como castigo que a mulher deve sofrer por ter cometido o pecado
original, expressando, assim, algo que é a realidade psiquica, tanto
para a mulher crente como para a atéia: que seu filho é fruto do
pecado e dar a luz a faz merecedora do castigo.”

Os medos ou fobias comuns na gestacao estdo profundamente enraizados,

principalmente ligados a histéria da mulher, ao modo como sua méae relatou a ela
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seu proprio nascimento, a esta gravidez, ao seu lugar, a historia do casal, ao que ela
espera desse filho: que reparacdes ela espera conseguir fazer com ele e o que ela
espera valorizar através dele (SZEJER e STEWART, 1997).

Por isso, € importante que haja identificagdo positiva com a figura materna,
pois é, basicamente, a partir desse modelo que ela conseguira obter o suporte
necessario para recuperar as experiéncias conflituosas primitivas revividas neste
momento (ROSSI, 1996).

Maldonado (1997) aponta que o0s temores de autopunicdo estdo ligados
diretamente aos sentimentos de culpa da mulher gravida, tanto em relacdo aos
conflitos com a mae quanto em relacdo a masturbacéo, e em nivel mais profundos

apontam para sentimentos ambivalentes em relacédo a sexualidade.

Complementando, Rossi (1996) afirma que a forma como a mée da gestante
cuidou da filha, suportou suas angustias, foi capaz de significar seus sentimentos,
conteve seus choros inexplicaveis, enfim, a maneira como ela prépria recebeu tais
cuidados sera determinante para que a gestante encontre recursos internos para
exercer a maternidade.

Navajas Filho (1997 b) salienta a importancia da identidade feminina bem
formada para uma gravidez tranquila afirmando: “Uma identidade feminina
malformada, com muitas areas de conflito ndo elaborados com relacao a figura
materna (sua referéncia de identificacdo), pode vir a se expressar em determinado

paciente por exemplo em uma distécia funcional...” (p. 10).

Sabe-se como aponta Sete (1991), que grande parte dos problemas
psiquiatricos que ocorrem no puerpério sdo decorréncia da falta de modelo
adequado de mée. Essas mulheres por algum motivo, descartam as proprias maes
como modelo.

As representagdes mentais e as fantasias que a mulher faz de si mesma
enquanto mée em relacdo a seu filho influenciam o modelo de vinculo que ela ira
formar com a crianca. Maldonado (1997) relata ainda um estudo de Ammaniti
(1991) que fez entrevistas com mulheres gravidas e, posteriormente, avaliou a
interacdo dessas com seus filhos depois do primeiro ano de vida do bebé. Os
resultados obtidos indicam que existe influéncia das fantasias da gravidez na
formacao subsequente da relacdo da méae com seu filho.
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Francoise Dolto (1984) mostra que em consequéncia de um luto ou de um
trauma emocional muito violento durante a gravidez, a mulher poderia perder
completamente a ligacdo com seu filho e esquecer, literalmente e de forma muito
profunda que esté gravida. Essa ruptura tem um sentido, e pode até gerar um filho
psicatico. Porque o laco entre a mae e o filho ndo é apenas de amor como se ouve
muitas vezes. E ndo se restringe a ordem dos aspectos afetivos, mas é também de
ordem simbdlica, da linguagem e do saber. Assim, o filho que ainda ndo nasceu ja
tem uma longa histéria anterior.

Em sintese pode-se afirmar que a identidade feminina se forma ao longo do
tempo, desde que a menina nasce, e entra em contato com a mae, no inicio, de
forma parcial, e posteriormente de modo integrado. Se ha uma identidade feminina
bem formada, sem muitas areas de conflito, isso aparecerd na area obstétrica
como uma gravidez harmoniosa, sem grandes consequéncias funcionais. Se
ocorrem problemas nessa relagéo, € possivel que a mulher sofra ao assumir sua
funcdo na maternidade.
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5. Compreendendo o sentido do sintoma somatico

Para compreender o0 que se passa com a mulher que esta prestes a dar a luz,
buscamos através dos estudiosos da psicossomatica, apreender de que forma o
corpo passa a ser local de expressdo de conflitos onde as palavras nédo foram
suficientes.

Freud (1923 p.287) afirma: “ A psicanalise nunca pretendeu ser uma panacéia
ou produzir milagres. Para além de seus efeitos de cura, ela pode recompensar 0s
médicos através de uma compreensdo insuspeitada sobre as relagbes entre o

psiquico e 0 somatico”.

“O corpo toma a frente, constituindo-se como fonte de
sofrimento, de frustracao, de insatisfagcao, de impedimento a poténcia
falico- narcisica. De veiculo ou meio de satisfacdo pulsional, o corpo
passa a ser também veiculo ou meio de expressdo da dor e do
sofrimento que parece encontrar dificuldade para se manifestar em
termos psiquicos” (FERNANDES, 2003 p. 17)

Uma mulher pode sentir, pensar e responsabilizar-se por sua gravidez
mantendo profundo contato com seus sentimentos, sensacdes e reagles
espontaneas, como afirma Rodrigues (2008); ou pode néo tolerar certas mudancas
do estado gestacional e passar a gravidez inteira controlando os sintomas, ou na

pior das hipoteses, lutando contra eles.

Na opinido de Wilheim, (1997), nos pontos de registros traumaticos pré natais
€ que se encontram as raizes de determinadas psicopatologias, bem como de
afeccbes psicossomaticas.

Volich (2002) complementa afirmando que diante da ameaca de abandono
vivenciada pelo bebé, ele abandona o mundo real e se retrai narcisicamente,
investindo a libido no préprio corpo. De certa forma podemos pensar que houve uma
falha de recurso transicional.

Assim, sentimentos de introspecc¢éo, preocupacao, medos, planos, medo de
fazer planos, sonhos, sensacdes nunca antes vividas em um universo repleto de
sentimentos desconhecidos transbordam somaticamente em enjéos, dores de
cabeca, sonoléncia, prisdo de ventre entre outros (RODRIGUES, 2008).

Szejer e Stewart (1997) acrescentam que 0s sintomas corporais apresentados
durante a gravidez ndo emergem do nada. Geralmente atribui-se como causa

exclusiva aos hormonios, porém, na opinido dos autores, cada mulher tem seus
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horménios os quais desencadeiam sintomas diferentes entre as mulheres e até
mesmo em uma mesma mulher em gestacfes diferentes. Isso excluiria a hipdtese
de que os sintomas poderiam ser explicados unicamente pelo lado bioldgico,
organico; e salienta: “... h4 uma outra maneira de apreender essas diferencas:
procurar ligar o sintoma ao contexto pessoal e familiar no qual essa mulher os

expressa” (p.38) .

Freud (1893) aponta que uma experiéncia do corpo nado necessariamente
corresponde a representacao anatdbmica desse corpo.

O corpo em questdo € o corpo psicanalitico, que encontra seu lugar néo
apenas na anatomia e fisiologia objetivas, mas também em uma anatomia propria,
singular. Essa anatomia € construida a partir das fantasias de cada mulher. O corpo
passa a ser portador de mdultiplos sentidos e significagbes em funcdo dessas
fantasias. Isso faz dele um corpo inscrito na linguagem, e assim possivel para a
compreensao psicanalitica (FERNANDES, 2003).

Os conflitos experimentados pela mulher na gravidez tém o poder de fazer
surgir determinados padrdes psicopatologicos, psicossomaticos e de
comportamento, num movimento regido por repeticdo compulsiva e que somente
pode ser eliminada ap0s a identificacdo e verbalizacdo do sintoma (WILHEIM, 1997).

Complementando, Rodrigues (2008) afirma que combater o sintoma somatico é

impossibilitar a mulher de entender o que o corpo estava tentando dizer.

“O essencial, para as mulheres, € compreender que as fobias e
os desejos a elas relacionados ndo sdo manhas nem caprichos, mas
tém um sentido para elas e que elas podem até tentar fazer com que
a equipe que se ocupa delas entenda isso. Se nada for dito, a equipe
ndo tera acesso a esses sentimentos pessoais” (SZEJER e
STEWART, 1997 p. 206).

Muitas vezes, os temores da gravidez podem se expressar atraves de sonhos
e fantasias conscientes antes e apds o parto.

E comum que aconteca situacbes onde a mulher se queixa de um
determinado sintoma e do ponto de vista médico nada é encontrado que justifique
essa queixa. Se a medicina ndo detecta nenhuma anomalia, € porque
desconsidera que a estranheza e a preocupacao referem-se a outras dimensdes
erégena e relacional (VOLICH, 2002).
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Maldonado (1997) afirma que é comum sonhar nesse periodo com o parto,
com o bebé e com as alteracdes do esquema corporal. As expectativas em relacéao
a si propria como mae e em relagdo ao bebé sdo temas também usualmente

expresso em sonhos.

Freud (1900) em “A interpretacdo dos sonhos” sustenta que no estado onirico
ha uma percepc¢édo mais apurada e uma representacdo do funcionamento corporal
diferente do estado de vigilia, inclusive até mais preciso.

Partindo dessa consideracdo, temos que estar atentos a percepcao corporal
apresentada no sonho, pois possivelmente serdo encontrados sinais do que se

passa no corpo da mulher gravida.

Volich (2002) explica que assim como na doenca organica, no sonho os
investimentos libidinais sédo retirados do mundo e voltados narcisicamente para o

ego.

Ocariz (2002) salienta que “um bebé existe antes de nascer. Ele esta na
fantasia dos futuros pais, ocupa um espaco na vida dos pais e na sociedade ainda

no ventre da mae” (p.279).

Szejer (1999) é da mesma opinido, pois afirma que o recém nascido “ja
nasceu antes de nascer, mais precisamente que sua vida comecou cerca de nove
meses antes, que ele sabe a sua maneira, e que isso € portador de sentido para

ele desde o primeiro dia”(p. 55)

Maldonado (1997) aponta para o estudo de Winget e Kapp (1972) que sugere
gue as mulheres cujos sonhos contém temas de ansiedade e sentimentos
negativos estdo tentando enfrentar de antemado a crise do parto sem recorrer
macicamente a mecanismos de repressdo e negacdo da ansiedade. Ja para
outras mulheres, a antecipacéo da vivéncia do parto é tdo traumatica que impede a
expressdo simbdlica nos sonhos. Assim quando o parto se desencadeia, a falta de
preparo psicologico se evidencia pelo aumento exagerado de ansiedade e,

consequentemente, anormalidades nos niveis de catecolaminas no sangue.

Podemos compreender, até aqui, que sonhar € uma forma de prevenir que as
angustias vividas na gravidez sejam expressas através do corpo, seja em forma de
alterac6es do funcionamento somatico ou mesmo como uma dor fisica.

Marty e M'Uzan (1994) apontam que a fantasia tem o mesmo valor funcional

do sonho, na medida em que simboliza as tensdes pulsionais. Esses autores,
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assim como outros pertencentes a escola francesa de psicossomatica, acreditam
gue essas manifestacdoes fantasmaticas estdo ausentes durante a somatizacao.
Enquanto o corpo adoece, o pensamento do doente fica ligado apenas a
materialidade dos fatos, preso ao presente e impossibilitado de se projetar no
futuro ou voltar ao passado. O pensamento permanece ligado aos fatos concretos,

sem associacoes.

Falhas no desenvolvimento ou experiéncias de vida traumaticas podem
comprometer a estrutura e o funcionamento do aparelho psiquico, de forma
duradoura ou temporaria. As deficiéncias, sejam elas estruturais ou funcionais do
aparelho psiquico levardo o sujeito a se utilizar de recursos mais rudimentares,

como a motricidade ou as reacdes organicas como informa Volich (2000).

Assim, 0 processo onirico seria responsavel por proteger o organismo ligando
as forcas que poderiam ser descarregadas através do soma.

As vezes, em sonhos, surge a imagem do bebé crescido, como uma imagem
idealizada de ver a crianca numa idade avancada em que ela ja senta, ri e come,
evidenciando uma vivéncia antecipatdria de que o0 nascimento transcorreu sem

problemas e a sobrevivéncia esta assegurada.

“Tais representagbes mentais constituem as simbolizagdes e sentimentos
sobre a crianca que vai nascer e sobre o futuro relacionamento entre a mae e o
bebé” (TRAD, 1997 p. 79).

Fernandes (2003) aponta que assim como o sonho € a realizagcdo de um
desejo inconsciente, o corpo pode também se apresentar como cenario para
manifestacéo desse desejo.

Freud (1909) afirmava que o sonho é a realizacdo de um desejo inconsciente.
Como foi visto anteriormente, o desejo existente na gestacdo € sempre
ambivalente. Assim, podemos compreender que se a mulher ndo se permite
vivenciar os aspectos negativos desse momento, eles podem se expressar através

dos sonhos, ou entéo, através do medo de que algo de ruim aconteca.

“A linguagem tomara efeito sobre o corpo do sujeito e fard com
ele apenas um, a ponto de leva-lo por vezes até as portas da morte.
O inconsciente age sobre nds, ndo nos deixa em paz, nos impede de
esquecer, enquanto ndo tivermos nos lembrado. Manifesta-se nos
sonhos, nos lapsos, nos atos falhos, assim como nos sofrimentos do
corpo. E o que nos inscreve diferentemente de cada um dos outros, o
que faz por vezes de nossa vida outra coisa que 0 que teriamos

desejado.” (MATHELIN, 1999 p.88)
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Um trabalho de parto € desencadeado por forcas internas tanto organicas
guanto psiquicas, onde a consciéncia nem sempre permite que a mulher tenha o
controle absoluto do que ocorre com seu corpo. O medo, compreendido como
reacdo ao que é desconhecido, esta presente em todas as parturientes, inclusive
nas que ja tiveram filhos anteriormente. Faz—se necessario conhecé-lo para

acolher a mulher que se encontra permeada por esses sentimentos.

Do ponto de vista psicolégico, o parto € o momento em que as expectativas e
ansiedades que acompanharam a gestante durante nove meses tomam uma
dimenséo real, confirmando ou ndo as esperancas e medos que cercam 0 parto
(LOPES et al, 2005).

Entre as fobias do parto estdo: medo da dor, medo da anestesia, medo de
gue o bebé ndo esteja bem, medo de que o médico ndo seja encontrado na hora
do parto, medo da separacdo, medo da data prevista para o parto, que o bebé seja
prematuro, medo de ndo reconhecer os sinais de parto, medo de n&do saber, de
nao ter o controle, de ndo poder dar a luz, enfim, de ndo conseguir defrontar-se
com esse obstaculo e supera-lo e ainda o medo das mudancgas ocasionadas pelo
nascimento de um bebé (SZEJER e STEWART, 1997; LOPES et al, 2005).

Os temores mais comuns na gravidez estdo bastante associados as fantasias
gue surgem nesse periodo. Maldonado (1997) identifica que os temas tém carater
auto-punitivo: o medo de morrer no parto, de ficar com a vagina alargada para
sempre, de ficar com os 6rgdos genitais dilacerados pelo parto, de néo ter leite
suficiente ou ter leite fraco (geralmente simbolizando sentimentos de inadequacao

e desvalorizagdo como mae), de ficar “presa” e ter que alterar a rotina, etc.

Essa auto-punicéo esta ligada a rejeicdo, consciente ou inconsciente fruto da
ambivaléncia gestacional.

Complementando, Sete (1991), aponta que o temor ao parto tem origem
inconsciente e se manifesta a partir da culpa da gestante por ela ter supostamente
roubado o filho de sua prépria mae.

Porém, Soifer (1980) aponta que quando a mulher engravida, é porque a
tendéncia para a maternidade superou o medo de ter filhos. Assim, a autora
reconhece que esse terror continuara existindo, mas com caracteristicas
atenuadas devido ao desejo de ser mée.
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Bezerra e Cardoso (2006) perceberam em sua pesquisa de nivel de
satisfacdo em relacdo ao parto, que o sentimento de medo impede as mulheres de

vivenciarem plenamente o processo do parto.

Se 0 medo puder ser expresso, verbalizado, sonhado ou até chorado, torna-
se mais leve a angustia vivida pela mulher nesse momento.

Levando em conta, principalmente, possibilitar a mulher vivenciar plenamente
esse momento de sua vida, procuraremos decifrar as principais angustias

expressas através dos medos.

Dolto (1996) afirma que o medo da morte do ser humano esta sempre ligado
ao risco que cada um vivenciou no instante do nascimento, mostrando como vida e

morte estdo ligadas.

Pode-se pensar que o medo advém do significado do parto: a separacao
concreta da mée e do bebé, e que, para muitas mulheres isso € vivido como
mutilacdo, agressdo ao proprio corpo. Nesta separacdo, a gestante tem que
abdicar de suas fantasias narcisicas em relacdo ao filho, e por isso o0 medo da
morte esta muito presente, ja que a mae tem que elaborar o luto pela morte do
bebé imaginario para cuidar de um novo filho, fora de sua barriga e diferente dela

por ter um carater unico e individual (ROSSI, 1996).

“Nos primeiros recalques, o desejo insatisfeito vincula-se
certamente a angustia do nascimento: auséncia radical de um interior
produtor de vida. O dentro de si permanece tdo vazio quanto o fora
apoés a vida uterina, confundidos um no outro. Prova fundamental e
precoce da morte. Vida evacuada no desespero enlouquecedor de
ndo poder existir, 0s excrementos investidos na sensa¢édo de deixar

escapar um pouco da propria densidade interior” (ANZIEU, 1992
p.12)

Soifer (1980) nos mostra que muitas mulheres sentem o0 peso da
responsabilidade, que se une a nocdo de dar vida, que geneticamente significa
ceder parte da prépria vida. Assim, ceder a vida pode ser representado pelo medo
de morrer no parto.

E possivel perceber mais uma vez como vida e morte sdo duas forcas que
constantemente disputam espaco dentro do inconsciente de todas as pessoas,

inclusive da mulher que se encontra gestando uma nova vida.

Ha ainda o medo da anestesia, ja que de acordo com Szejer e Stewart

(1997), algumas mulheres se sentem apreensivas com a peridural, e isso
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geralmente expressa um temor de nao viver o parto de forma natural e ter essa

experiéncia roubada, ndo passando pelo mesmo que suas mées e avos.

“Porque uma mulher que da a luz se inscreve numa linhagem e aceitar a
peridural é fazer uma falsa inscricdo na tradicdo das mulheres de sua familia” (p.
206).

Para as mulheres que tem possibilidade de escolha, a opcéo e insisténcia
pelo uso de anestesia pode servir para escapar de um sofrimento que elas sentem

como impossivel de suportar.

Szejer e Stewart (1997) indicam também que a fobia de ter um filho anormal
mostra 0 quanto a mente da mae esta ocupada em antecipar o momento do parto,

uma vez que este momento ir4 chegar inexoravelmente.

Esse temor confirmaria a puni¢cdo de transgressédo edipiana, principalmente
para as mulheres cuja maior problematica esta ligada a reativacdo do conflito
edipico, conforme aponta Debray (1988).

O temor de ter um filho malformado costuma ser particularmente muito mais
intenso nas mulheres que ja provocaram aborto, como afirma Langer,
(1981); pois a culpa, geralmente, se manifesta como castigo na fantasia dessas

mulheres de ter um filho com problemas.

Assim, podemos perceber que esse medo se apresenta como mecanismo de
defesa do ego através de projecdes de conteudos internos sobre a criangca que

esta para nascer.

Um outro medo muito comum € o medo da dor do parto. A dor é um
fenbmeno sensorial, porém o medo e a ansiedade podem aumentar a percepcao
de sua intensidade (MALDONADO, 1997).

Freud (1923) afirma que a dor € a maneira pela qual temos conhecimento
sobre 0s nossos Orgaos, e assim podemos chegar a uma ideia geral d nosso
corpo. Para ele o ego é, antes de tudo, um ego corporal e ndo simplesmente uma

superficie, mas uma projecao da superficie.

O fenébmeno doloroso, segundo Szejer e Stewart (1997), com a forma como as
mulheres foram preparadas para 0 momento do parto, mas ndo somente isso.
Quando a dor aparece, a historia de cada uma entra em jogo e influencia fortemente
sua percepc¢do do que esta ocorrendo com seu corpo.
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Como afirmam Lopes et al (2006), o medo da dor também estaria ligado ao
medo da morte. A dor do parto é reflexo da contracéo uterina para que o bebé possa

nascer. E o neonato justifica e recompensa a mée por todo sofrimento.
Muitos autores discutem a relacao existente entre o binGmio dor e prazer.

Boadella (1992) aponta que o0 prazer esta associado ao parto, de tal forma
gue o nascimento, para esse autor, pode ser vivido como um orgasmo.
“Se levo em consideragcdo, como se deve, a vivéncia das
mulheres, a experiéncia clinica prova facilmente que as dores fisicas
da defloracéo e da parturicdo raramente sao fontes de prazer. Mas se
a integracdo das fantasias persecutorias precoces se realizou
normalmente, essas dores sdo espontdneas e rapidamente

esquecidas para dar lugar a parte de prazer permitido pelo ato sexual
e pela vida de um beb&” (ANZIEU, 1992 p. 43)

Para Mccallum e Reis (2006), a dor estd vinculada a descoberta da
significacdo da maternidade, e conduz a parturiente a reconhecer a forca do lago
maternal. Ao lembrar de sua mae, no momento crucial do parto, a mulher

relaciona seu sacrificio por seu filho com aquele que recebeu da prépria mae.

“A sensacdo de ser cuidada e encontrar-se adequadamente
protegida acrescenta-se a vivéncia de prémio, favorecendo na
parturiente a regressdo. Trata-se de um mecanismo Uutil, que a leva,
por um lado, a identificar-se com o feto, enquanto que por outro, a faz
sentir-se consubstanciada com a mecénica uterina, sentida como
correspondente a um ato volitivo. Evidentemente estamos nos
referindo a mulher preparada, que conseguiu elaborar sua ansiedade
por si mesma e com a ajuda de profissionais. Quando ndo é esta
situacdo ou quando a preparacdo ndo conseguiu a conveniente
tranquilizacao das ansiedades, o quadro torna-se bastante dramatico,
com vivéncias terrorificas em que a paciente se vé como vitima de um
processo incontrolavel. Nesses casos, € insistente o pedido de alivio

por anestesia, indug&o, intervencgéo etc (SOIFER, 1980 p. 55).

Rodrigues (2008) salienta que é fundamental que a mulher compreenda que
ao perceber-se gravida, ndo lhe cabe esperar que alguém venha para salva-la. O
papel da mae é agora seu. Quando a gestante se vé no meio do palco, colocar
para fora de si alguém que gerou, formou, alimentou e agora encontra-se pronto
para vir ao mundo causa uma forte dor emocional. Se ela consegue sentir seu
corpo, relaxar, entregar-se as proprias sensacdes, ai sim entra em trabalho de
parto.

Quando o meédico aceita de imediato o pedido da parturiente por uma
cesariana, nao esta lhe oferecendo a melhor ajuda, pois nao lhe da a oportunidade
de examinar, elaborar e eventualmente superar as fontes de medo, que geralmente
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séo disfarcadas pela racionalizagcdo como aponta Maldonado (1997).

Podemos pensar que a solicitagdo por uma cesarea assume, também, uma
tentativa racional do ego de manter-se alheio desse momento, que para ele

aparenta ser impossivel de suportar.

Rodrigues (2008) afirma que o medo da mulher pode chegar a tal ponto
durante a gestacdo que pode se tornar paralizante. Isso explica muitos casos de
bebés que passam do tempo de nascer sem que a mae entre em trabalho de parto.
Em alguns casos, ha a necessidade de induzir o parto.

Ha situa¢gBes ainda que apesar da indugdo, sdo necessarias muitas horas
para o trabalho de parto realmente comecar. Szejer e Stewart(1997), apontam que,
por meio de sua experiéncia, os partos induzidos séao vividos de forma menos
satisfatéria do que os partos espontaneos, justamente pela quantidade de tempo

gue demandam.

Uma reacgdo também comum a esse medo é o chamado falso alarme, onde a
gestante sente contracdes que sao percebidas como mais acentuadas. Isso se deve
a um estado extremo de ansiedade e que, conseqientemente, gera contratura
muscular (SOIFER, 1980). Em geral, esse falso alarme permite a liberagédo da
ansiedade e constitui-se como um ensaio de que necessitaria a mulher antever a

maneira como deve se comportar no momento de ir para o hospital.

Algumas mulheres, sentem também, medo de deformar seus corpos com a

gravidez.

Maldonado (1997) aponta que a preocupacgdo de ndo voltar & forma antiga, de
ficar permanentemente alargada e flacida depois do parto relaciona-se com o medo
de se modificar enquanto pessoa pela experiéncia da maternidade, de ndo recuperar

sua antiga identidade e transformar-se em uma outra pessoa.

Quase sempre, ha o temor de danificar os genitais devido ao corte da
episiotomia, e isso esta relacionado com as antigas fantasias infantis de ataque
sadico aos orgdos genitais. A fantasia de castragdo, sempre presente, também se
exprime no temor a episiotomia, que provoca o estado de alerta da parturiente em
relacdo a tudo o que acontece na sala de parto. Embora esse procedimento nao seja
percebido no momento em que é realizado, Soifer (1980) afirma, que € vivido

inconscientemente como uma castracao.

Como mostra Langer (1981) a mulher que teme ser destruida pelo feto
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experimenta o parto como experiéncia perigosa planejada pela prépria mae e essa
experiéncia transforma-se em castigo, 0 que acarreta nela um enorme sentimento de

culpa.

Por outro lado, é interessante compreender que o parto pode trazer para a
mulher o reasseguramento de que nada em seu interior foi danificado, os objetos
bons ndo foram destruidos (SETE, 1991). O nascimento do bebé vem para
apaziguar as fantasias em relacdo a prépria hostilidade, diminuindo as angustias

persecutdrias.

N&o podemos deixar de lembrar também do aspecto social que envolve esse
medo, ja que nos dias de hoje, cada vez mais o conceito de beleza é permeado pela
cobranca de um corpo magro, sem estrias e em plena forma. Dai também surge a
preocupacao da mulher com sua forma fisica.

O parto € vivido como uma situacdo de passagem de um estado a outro, cuja
principal caracteristica é a irreversibilidade. Trata-se de uma situacdo que precisa
ser enfrentada de qualquer forma (MALDONADO, 1997).

O aumento da ansiedade é causado pela incapacidade de saber, exatamente,
como e guando vai se desenrolar o parto, o que impossibilita a mulher de controlar o
processo. Portanto, o parto € um momento imprevisivel e desconhecido do qual ndo

se tem o controle.

Ha também a sensacéo de que a mulher ndo vai conseguir agientar o trabalho
de parto e de imaginar que vivencia—lo seria algo maior do que poderia suportar.
Essa sensacdo costuma ser associada a idéia de ser ainda uma garotinha que
precisa ser “poupada”. E a partir dai que ela pode transferir seu poder de dar a luz

para o médico, que tomara conta de tudo.

Portanto, algumas mulheres preferem entregar o controle nas méaos de outra
pessoa para ndo sentir o desamparo diante de uma situacao imprevisivel.

A ameaca de parto prematuro, muitas vezes, leva a gestante a uma internacao
hospitalar precipitada. E ser hospitalizada significa ficar em ambiente protegido, mas
também exige deixar o proprio lar e ser liberada das responsabilidades que estédo
relacionadas a ele (SZEJER e STEWART, 1997).

hY

Seria como voltar a casa da propria mae, ser cuidada, enfim, voltar a ser
crianga. Mais uma prova da regressdo a um momento anterior de desenvolvimento

psiquico.
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“As maes tém medo de suas pulsées mortiferas e o hospital, funcéo paterna,
mediador, pode vir protegé-las disso. Ela vem garantir a mae que o filho, num
primeiro tempo, vivera apesar dela, o que atenua sua culpa” (MATHELIN, 1999 p.
29) .

Ha inumeras hipdteses psicoldgicas possiveis para compreender o que

acontece com o bebé que nasce prematuramente.

Para as mulheres que tém muitos filhos, a ameaca de parto prematuro pode
ser uma forma de descanso, uma necessidade de repouso e de cuidados
(TEDESCO,1997 a).

Bartilotti (1997) sugere que o parto prematuro ocorre com mais freqiéncia em
mulheres que ndo haviam planejado conscientemente a gestacdo. Isso denotaria a

ambivaléncia da aceitacéo/rejeicao presente na situacao em si.

Se a ambivaléncia estd presente durante todo o tempo de gravidez, o
nascimento sem problema renarcisa a mae pois oferece a ela um bebé saudavel que
a deixa tranquila e grata, porém quando o nascimento € precipitado e acontece na
urgéncia, raramente ha tempo para que o meédico tranquilize a méae, pois o bebé esta
realmente em perigo; ai sim o fantasma se transforma em realidade em perigo; ai
sim o fantasma se transforma em realidade e surge o trauma (MATHELIN, 1999).

De acordo com Trad (1997), os pensamentos que a mulher tem sobre as
ameacas que rondam o nascimento do filho e sobre a separacdo podem
desencadear sentimentos de perda e abandono. A verbalizacdo dessas fantasias
necessita que o terapeuta possa ajudar a elaborar a representacdo da mae, e

como consequéncia pode melhorar a relagdo com o bebé que vai nascer.

Podemos perceber a importancia do acompanhamento emocional para a
gestante, inclusive prevenindo complicacbes e amenizando os medos desse
periodo.

Uma outra situacdo que pode acontecer com a gestante € quando uma
mulher que esta gravida afirma ndo sentir nada, ndo temer nada, ndo sonhar nada,
significa que neste momento dentro dela trava-se uma luta interna muito intensa
(RODRIGUES, 2008).

Marty (1994) chama esse quadro de depresséo essencial.
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Essa luta acontece, principalmente, entre o desejo de ver seu bebé, conhecé-lo
fora do utero e os medos que a mulher sente quando esta prestes a dar a luz. Se o
medo for maior, os mecanismos de defesa serdo mobilizados para proteger a mulher
de passar por esse sofrimento, e entdo ocorre a negacao psiquica dos sintomas
somaticos.

O desencadeamento do parto tenderd a sofrer bloqueios, repetindo o que
aconteceu durante a gravidez. Se a mulher ndo sente nada, ndo ha o que ela possa

fazer e entdo pode surgir a necessidade de uma intervencgdo cirargica.

Assim, ela entrega ao médico a responsabilidade de fazer nascer o proprio
filho, para se preservar psiguicamente do sofrimento em separar-se do bebé.

Com bastante frequéncia, como vemos em Soifer (1980), a parturiente
experimenta a sensacao de haver deixado de perceber os movimentos do bebé. Do
ponto de vista orgéanico, isso pode ocorrer porque no periodo final da gravidez o feto
Se move menos, pois seu crescimento ultrapassou a capacidade de distencéo do
Gtero, tornando o espaco reduzido. Do ponto de vista psiquico, essa vivéncia &
extremamente angustiante, pois a falta de percepcdo dos movimentos fetais é
associada a morte da crianga. A ansiedade da proximidade do parto produz
embotamento da percep¢do, somado a um estado de contratura dos musculos
pélvicos que imobiliza a crianca.

Para Soifer (1980), em muitos casos pode ocorrer um mecanismo maniaco em
que a mulher, apesar de gravida, aumenta a frequéncia de suas atividades e declara
gue nem se lembra de seu estado e nem pensa nele. Assim, o padecimento fisico
produz, através das condutas masoquistas, o alivio procurado diante das intensas

vivéncias terrorificas deste periodo.

Em geral, a hiperatividade é uma espécie de fuga, cuja funcdo é afastar a
angustia tdo presente nesse momento da vida da mulher. Quando a atividade
diminui, a angustia pode aparecer e o0s velhos fantasmas ressurgem, como apontam
Szejer e Stewart (1997).

A gravidez parece forcar a mulher e o marido a defrontar-se com velhas
angustias e reconstruir sua historia familiar. Esse pode ser um momento considerado
de grande metamorfose intima dos membros envolvidos no nascimento de mais um
filho.
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5.1 Sintomas mais comuns

Apresentam-se a seguir algumas manifestacdes somaticas mais frequentes
durante a gravidez e o trabalho de parto. S&do sintomas que servem como via de
expressao de conflitos, e que podem ou ndo ser determinantes para decidir pelo tipo
de parto que devera ser realizado.

As ansiedades basicas dessa situacdo sao estruturadas a partir da reativacao
da angustia do nascimento (SOIFER, 1980). As mais comuns sdo: de perda, de
esvaziamento, de castracdo, de castigo pela sexualidade e de defrontagcdo com o
desconhecido, no caso o filho. A ansiedade de esvaziamento e a de perda, tém
carater depressivo, enquanto que o temor ao castigo, a ansiedade de castracao e o

medo do desconhecido prendem-se a uma raiz paranoide.

Cada vez que se avanca nos estudos sobre a gravidez, mais surpresas séo
encontradas pela riqgueza de sentidos presentes nesse conjunto de sinais,
diferentemente distribuidos, mas igualmente compartilhados, e que estdo presentes
em toda gestacdo e em todo nascimento. N&o ha duvida que esses sentidos so
podem ser decodificados e compreendidos dentro do contexto proprio que constitui a
histdria particular de cada pessoa (SZEJER e STEWART, 1997).

Alguns médicos mais tradicionais acreditam que os fendmenos somaticos
apresentados durante esse periodo se devem, unicamente, a interferéncias
hormonais. Porém, Leal (2004) mostra que existem exemplos clinicos que apontam
gue maes adotivas, portanto livres da carga hormonal, entram em um estado
emocional semelhante ao das gestantes, inclusive apresentando sintomas fisicos

como nausea e aparecimento de leite quando o bebé esté para chegar.

Assim, Volich (2002 p. 253) resume: “toda queixa €, sobretudo, uma tentativa,
mesmo que primitiva, de comunicacao e de representacdo; € uma possibilidade de

resgate pela medicina da esséncia do sofrimento humano”.

Complementando, para Winnicott (1999 b) a psicanalise tem percebido que as
anomalias da gravidez como sangramentos, abortos sucessivos, nausea e vomito do
inicio da gravidez, inércia uterina primaria, e outros inUmeros problemas de ordem
fisica, geralmente podem ter um conflito correspondente na vida emocional

inconsciente da paciente como parte de sua causa.

Uma das teorias mais populares a respeito das nauseas e vOmitos, por

exemplo é a que relaciona estes sintomas com a rejei¢cdo da gravidez. No entanto,
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conforme aponta Maldonado (1997), outros estudos demonstram a importancia
etiologica de outros fatores, que nao a rejeicdo. Essas pesquisas ainda se
encontram em estagio inicial e apresentam pontos contraditérios, mas, em geral,
concordam acerca da influéncia dos fatores bioquimicos, quando esses sintomas

sdo moderados e dos fatores psicoldgicos, em casos de hiperemese gravidica.

Para Sete (1991), as nauseas e vOmitos coincidem com a ansiedade gerada
pela duvida de estar ou ndo gravida. Geralmente, esses sintomas aparecem no
primeiro trimestre da gravidez, onde as mudancas fisicas ainda sdo pequenas; entao

essas manifestacoes legitimariam a veracidade da gestacgéo.

Além disso, a gravida regride a infancia através de identificacdo com o bebé e
por iSso recorre a mecanismos primitivos, tal como o lactente que rejeita o que lhe &
desagradéavel ou nocivo, isto é, por meio dos vomitos e a diarréia (LANGER, 1981).

bY

Fernandes (2006) afirma que também as questdes relativas a alimentacéo
estdo sempre permeadas pela relacdo da filha com sua mae, j4 que é a partir da
experiéncia de oralidade presente na amamentacdo que a pessoa aprende a se

relacionar com o mundo.

O inconsciente elege para seu protesto, o trato alimenticio pela persisténcia
das velhas teorias infantis com respeito a concepgédo (LANGER, 1981).

Uma outra causa possivel, sugere a autora, € que as angustias da mulher
nesse momento provém de suas frustracbes orais e de sua desconfianca e

ressentimento oral frente a sua mae.

7

Soifer (1980) entende que o aumento de apetite € uma defesa contra a
ansiedade de esvaziamento. Geralmente esse sintoma acontece em mulheres que
possuem intensa fixacdo e dependéncia a prépria mae; resultado de dramas reais

de perda na infancia.

Maldonado (1997) explica que existem mulheres que percebem seu bebé como
um parasita, que suga sem cessar as reservas da mée. Entdo, ela passa a comer,

excesssivamente, a fim de compensar as perdas.

Porém, essas manifestaces requerem cuidado, pois Soifer (1980) mostra que
quando as fantasias de esvaziamento ou perda de si mesma ndo sdo superados
pelo desejo de dar a luz, podem inibir o trabalho de parto, conduzindo assim ao
parto por férceps
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A voracidade pode também indicar a presenca de sentimentos hostis em
relacdo ao feto e desejo de destrui-lo. Esses sentimentos sédo transformados por
meio de um mecanismo de defesa do ego, denominado formacdo reativa e
expressos através de preocupacgdo excessiva com o bom desenvolvimento fetal
(MALDONADO, 1997).

Para Sete (1991), a dificuldade de alimentar-se ou 0 excesso de peso podem
indicar ansiedade persecutoéria ou depressiva.

Fica claro, mais uma vez, a importancia de investigar a relacdo da mulher com
sua mae, para prevenir possiveis conflitos orais que podem estar sendo a via de
expressao de vivéncias mais primitivas.

Tudo o que foi exposto anteriormente nos leva a perceber que uma das
maiores batalhas no momento do parto se trava nas camadas mais profundas do
inconsciente da mulher, contra a proibicdo da sexualidade, ja que a expulsdo do
bebé é sentida como uma situacdo sexual em si mesma. Assim, esses conflitos
levam a mulher a um estado de confusao, do qual se faz necessario emergir, com a
ajuda daqueles que a assistem e, sobretudo, do contato com seu filho recém
nascido, que representa a Unica maneira de recobrar a identidade perdida neste
estado de confuséo. O filho denota a realidade (SOIFER, 1980).

E importante salientar que essas manifestacdes ndo sdo, necessariamente,
patolégicas. Em principio, sdo apenas sinais de que algo esta dificil de ser elaborado

psiquicamente.

Volich (2002) alerta para as patologias atuais que vém aumentando a cada dia,
como a auto-mutilagdo, comportamentos auto-destrutivos, Munchausen entre outras.
O autor questiona se a imposibilidade de escuta do corpo erd6geno nao levaria ao
aumento do sofrimento expresso através da passagem ao ato, dos comportamentos
de risco, de mutilacdo concreta do corpo... Isso pode ser compreendido como
tentativa de fazer ouvir sua dor.

Se houver pessoa capacitada para ouvir o que esta sendo dito por meio do
sintoma, permitindo que a mulher expresse em palavras o que Ihe aflige, 0 mesmo
pode desaparecer e o trabalho de parto seguir tranquilamente. Porém, se o sintoma
for silenciado através de procedimentos médicos desnecessarios, podemos supor
gue esta sera uma vivéncia muito insatisfatéria para a mulher, e que essa

insatisfacéo sera refletida em sua relagdo com o bebé que acabou de nascer.
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6. Método
Trata-se de um estudo quantitativo visando abarcar as variaveis apresentadas
pela amostra estudada, permitindo a identificacdo de grupos e possibilitando uma

comparacao entre eles.

6.1 Participantes

Pesquisamos uma amostra de 180 parturientes do Centro de Parto Natural do
Hospital Geral de Sado Mateus, localizado na cidade de Sao Paulo, num bairro da
Zona leste da cidade.

Houve a intencdo de cobrir 100% dos casos atendidos no CPN durante 8
meses, porém como nao foi possivel a pesquisadora acompanhar todas as
entrevistas, a amostra foi selecionada por conveniéncia de acordo com a
disponibilidade das enfermeiras do setor entre os meses de junho de 2007 a
fevereiro de 2008.

Uma parturiente foi excluida da pesquisa pois apresentava um numero de filhos
muito superior ao comum da amostra.

Com excessao das parturientes que chegaram ao CPN no periodo expulsivo do
parto, onde ndo houve tempo para responder a pesquisa sobre expectativas em
relacdo a ele, todas as parturientes internadas neste setor deveriam ter sido
convidadas a participar da pesquisa, facultando sua adesdo ou nao a responder o

questionario.

6.2 Local da coleta de dados

O Centro de Parto Natural (CPN) que se constituiu como campo desta
pesquisa, atende exclusivamente a parturientes do Sistema Unico de Satde (SUS)
gue residem na regido onde esta localizada a maternidade, eventuais casos de
emergéncia e encaminhamentos de outros hospitais.

O CPN é uma unidade de atendimento ao parto normal localizado fora do
centro cirargico obstétrico e dispde de estrutura fisica e recursos, tanto materiais
quanto humanos, destinado a receber e assistir as parturientes e seus
acompanhantes de escolha, objetivando favorecer o desenvolvimento do trabalho de
parto com a participacdo ativa das usuérias e seus acompanhantes (PINTO et al,
2003).

O profissional enfermeiro obstetra possui autonomia sobre suas funcdes e é
respaldado por protocolos assistenciais.
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Ao ingressarem neste servico, as parturientes passam por uma triagem
realizada por médicos ginecologistas e obstetras onde se diagnostica e justifica a
internacdo em decorréncia do trabalho de parto. Neste momento, existem duas
possibilidades de encaminhamento: seguir desde a evolucdo do trabalho de parto
normal até o momento do pds-parto imediato, no CPN, sob a responsabilidade de
profissionais enfermeiros especializados em obstetricia ou manter-se no Centro
Obstétrico (CO) sob cuidados médicos.

No CPN, estéo institucionalizadas varias rotinas preconizadas pelo Movimento
de Humanizacdo do parto e nascimento como cursos de preparacdo para o parto;
direito da parturiente a um acompanhante de sua escolha durante todo o processo
até a alta deste setor; opcdo do parto de cocoras, na banheira ou na posicéo
escolhida pela parturiente; estimulo a técnicas mecanicas para o alivio da dor
(massagens, banhos, deambulagdo); uso cauteloso de indugdo intravenosa
(ocitocina); abolicdo da préatica de tricotomia e enema, possibilidade de ser
acompanhada por uma doula treinada pelo hospital, entre outras.

Das mulheres que sdo encaminhadas para parto normal no CPN, todas
consideradas de baixo e médio risco de acordo com o protocolo do hospital (ANEXO
1), algumas apresentam durante a evolucdo do trabalho de parto, manifestagbes
somaticas que legitimam a necessidade de acompanhamento médico. Dessa forma
sdo novamente reconduzidas ao CO onde se identifica a possibilidade de uma
cesariana de emergéncia em caso de indicacao.

Em caso de parto normal, as puérperas ficam em média dois dias internadas
em alojamento conjunto com outras 3 duplas méae-bebé. S&o disponibilizados dois
horarios de visitas, porém néo é permitido que a mulher fique com acompanhante na
maternidade.

6.3 Instrumentos
Para obter os dados da amostra, utilizamos: 1) Livro de Parto do Centro de
Parto Natural, 2) Livro de Parto do Centro Obstétrico, onde constam dados da
internacéo, evolucéo clinica da parturiente e informacdes sobre o parto; 3) Livro de
Admisséo do Centro de Parto Normal onde identificamos o horario de admissao da
paciente neste setor bem como seu destino e a justificativa de mudanca de setor
hospitalar (ANEXO 2); 4) questionario (ANEXO 3) a ser respondido pelas
parturientes e elaborado pela pesquisadora de acordo com questdes de interesse da
pesquisa, a partir de consideracdes dos autores (DOMINGUES, SANTOS e LEAL,
60



2004; LEAO e BASTOS 2001; BRUGGEMANN, PARPINELLI e OSIS 2005; MARTY
e M'UZAN, 1994).

N&o foi encontrado na literatura um instrumento que contemplasse todas as
informacdes que permitissem verificar a viabilidade ou ndo das hipoteses da
pesquisa, portanto a necessidade de se criar um questionario. O questionario consta
de doze questdbes com respostas fechadas devido ao grande numero de
participantes, facilitando a tabulacéo das respostas.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por cada participante
(ANEXO 4).

6.4 Procedimentos

Foram colhidos dados contidos no prontuario médico e partograma
disponiveis, utilizados regularmente pela instituigcao.

Foi realizada uma reunido prévia da pesquisadora com as enfermeiras
obstetras na qual elas foram orientadas quanto ao questionario e puderam
esclarecer possiveis davidas quanto a aplicacdo do instrumento.

Foi aplicado um questionario (ANEXO 3) pelas enfermeiras obstetras com
guestdes fechadas durante a estadia da parturiente no CPN em trabalho de parto.

Semanalmente a pequisadora recolheu esses questionarios respondidos e
identificou as parturientes no livro de parto, obtendo assim as informacdes sobre

identificacéo e evolucao clinica na internacdo no CPN.

6.5 Cuidados éticos

Possivelmente algumas parturientes nao se limitardo a responder as questdes
fechadas, prolongando-se para justificar as respostas. Assim, as enfermeiras que
aplicaram os instrumentos foram orientadas a permitir que a paciente relate suas
vivéncias se ela assim o desejar, como forma de elaboragdo de conflitos e para a
enfermagem ha possibilidade de conhecer um pouco mais da subjetividade da futura
mae.

Considerando que sao enfermeiras experientes, em caso de uma maior
mobilizacdo emocional da parturientes, reconhecemos que elas conseguem aplacar
a angustia e encaminhar a um atendimento psicologico se assim julgarem
necessario, porém ressaltamos que as questdes sao consideradas de pouco impacto
emocional a partir da experiéncia da pesquisadora com essa populacéo,
considerando um baixo risco de complicacdes.
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O projeto foi apresentado a comissao de ética do hospital e a comissdo de
ética da PUC numero 055/2007 (ANEXO 5).

No Termo de consentimento livre e esclarecido que a paciente assinou,
constam informagfes sobre a pesquisa assim como sobre como contactar a
pesquisadora, em caso de duvidas ou para conhecer os resultados da pesquisa
caso se interessem.

Além disso uma copia do trabalho serd entregue ao hospital que permitiu a
realizacédo da pesquisa.

6.6 Analise dos dados

Os dados obtidos foram digitados e processados pelo programa SPSS 13,0. A
andlise estatistica, num primeiro momento, consistiu na descricdo dos dados
amostrais de acordo com o nivel de mensuracdo de cada uma das variaveis. No
momento seguinte, usando o programa SPAD 3.8, foi realizada uma Analise Fatorial
e uma Classificacdo Hierarquica para construcdo de uma tipologia para as variaveis
gue medem caracteristicas psicologicas e obstétricas. Esse procedimento permitiu a
construcéo de clusters que foram relacionados as outras variaveis do estudo. Essas
relacdes foram testadas através do Qui Quadrado e da Andlise de Variancia para um
nivel de significancia de 0,05.

A patrtir dai fizemos uma analise do material obtido relacionando-o com estudos

disponiveis na bibliografia.
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7. Resultados e discussao

7.1Caracteristicas da amostra

A amostra deste estudo é composta de 180 parturientes que responderam ao
questionario durante o trabalho de parto. Houve exclusdo de uma participante por

apresentar muitas gestacdes anteriores, sendo este dado muito discrepante dos

demais.

7.1.1Caracteristicas obstétricas

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo a faixa etaria das parturientes

Faixa Etaria %
14 a 19 anos 28,3
20 a 30 anos 62,8
31 a 46 anos 8,9
Total 100,0
N 180

A maioria das parturientes que participaram deste estudo tinha entre 20 e 30
anos de acordo com a tabela 1; o que é esperado, pois a gravidez na adolescéncia e
a gravidez tardia apresentam maiores riscos do ponto de vista obstétrico, indicando

a necessidade de acompanhamento médico no CO.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo nimero de gestacdes anteriores

Numero de gestacbes %
Uma 41,7
Duas 28,3
3 ou mais 30,0
Total 100,0
N 180

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra segundo nimero de partos normais anteriores

Numero de partos normais %

Nenhum 53,3
Um 25,0
Dois ou mais 21,7
Total 100,0
N 180
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo nimero de partos cesareos anteriores

Numero de partos cesareos

%

0 90,6
1 9,4
Total 100
N 180

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra segundo o numero de abortos anteriores

Numero de abortos

%

0 86,1
1 9,4
2 4.4
Total 100
N 180

Cerca de 41,7% das mulheres estava na primeira gestacao, 53,3% nao teve

parto normal anterior, 90,6% néo teve cesariana e 86,1% nunca sofreu aborto de

acordo com as tabelas 2, 3, 4 e 5.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de parto

Tipo de parto

%

Normal 90,6
Cesarea 9,4
Total 100
N 180

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra segundo o0 uso de ocitocina

QOcitocina %

Sim 45,6
Nao 54,4
Total 100
N 180

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra segundo o uso de anestesia

Anestesia %
Nenhuma 29,4
Local 61,7
Raquidiana 8,9
Total 100
N 180,0
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Tabela 9 — Distribuicdo da amostra segundo a presenca de acompanhante durante a
internacéo no CPN

Acompanhante durante a internacdo no CPN %
Sim 75
Nao 25
Total 100
N 180

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra segundo os acompanhantes que estiveram com
a parturiente durante a internacéo no CPN

Acompanhantes que estiveram com a parturiente durante a internacdo no CPN %
Marido 59,3
Mae 14,1
Outros 26,7
Total 100,0
N 180

A maioria da amostra teve filho de parto normal, sem ocitocina e 61,7% das
mulheres recebeu anestesia local na hora do parto. (Tabelas 6, 7 e 8). A maioria das
parturientes contou com a presenca de algum acompanhante durante o trabalho de
parto, sendo que 59,3% estava com o marido ou companheiro (Tabelas 9 e 10).

Esses dados ilustram a abertura do hospital pesquisado para a implantacéao
do programa de Humanizagcdo do parto e nascimento, priorizando o parto normal,
uso criterioso de medicamentos e anestésicos, a permissdo e aceitagdo da equipe
para a participacdo do acompanhante de parto e a figura paterna mais participativa
no momento do nascimento.

Tabela 11 — Distribuicdo da amostra de acordo com o nimero de consultas pré-natal

Numero de consultas pré-natal %
0ab 30
6al0 63,9
11al4 6,1
Total 100
N 180

A amostra estudada apontou que 63,9% das gestantes fez entre 6 e 10
consultas de pré natal, dado este que corresponde ao numero de consultas
preconizadas pela Organizacdo Mundial de saude, porém ainda vemos que 30% das
gestantes passou por menos de 6 consultas, representando um déficit diante do
esperado, como expilicitado na tabela 11.
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Tabela 12 — Distribuicdo da amostra de acordo com a idade gestacional

Idade gestacional %

Menor que 37 semanas 2,2
37 a 42 semanas 97,8
Total 100
N 180

Podemos perceber que apenas 2,2% das parturientes apresentavam tempo de
gestacao inferior a 37 semanas, que € considerado o tempo maturacional ideal para
0 nascimento do bebé. Nao houve parturiente que ultrapassasse o limite superior de

idade gestacional considerado adequado ou seja, maior de 42 semanas (tabela 12).

Tabela 13 — Distribuicdo da amostra segundo o peso do recém-nascido

Peso do RN %
Menor que 2500 kg 2,8
de 2500 a 3500 kg 73,9
Maior que 3500 kg 23
Total 100
N 180

Tabela 14 — Distribuicdo da amostra segundo o apgar 1° minuto

Apgar 1° minuto %
0aZ2 0,6
3a4 1,1
5a7 6,7
8al0 91,7
Total 100
N 180,0

Tabela 15 — Distribuicdo da amostra segundo o apgar 5° minuto

Apgar 5° minuto %

5a7 1,7
8al0 98,3
Total 100
N 180

Considerando o peso esperado do recém nascido entre 2500 kg e 3500 kg,
73,9% da amostra teve o filho com peso pertencente a esta faixa, e as notas de
apgar do primeiro e quinto minuto entre 8 e 10 consideradas mais adequadas foram

as mais frequentes (tabelas 13, 14 e 15). Isso mostra que os bebés nascidos das
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parturientes que foram consideradas de baixo risco realmente nasceram em Gtimas

condicbes como era esperado nos partos ocorridos no CPN.

Tabela 16 - Distribuicdo da amostra segundo as complicagdes apresentadas durante

a internacao no CPN

Complicacdes durante a internacdo no CPN %
Nao teve 53,3
Fetais 33,9
Maternas 10,6
Outras 2,2
Total 100
N 180,0

Tabela 17 — Distribuicdo da amostra segundo o local para onde a parturiente foi
encaminhada apés o CPN

Local para onde a parturiente foi encaminhada apés a CPN %

Maternidade 86,7
Centro Obstétrico 13,3
Total 100
N 180

A maioria das mulheres ndo apresentou nenhuma complicacdo no parto, e
entre as principais complica¢des ocorridas, 33,9% correspondem a problemas com o
bebé (mecodnio, circular de corddo umbilical entre outros); sendo possivel para
86,7% das mulheres serem destinadas a maternidade apds terem tido o parto no
CPN (Tabelas 16 e 17).

E necessario destacar que as complicacbes foram registradas no livro de parto
pela profissional responsavel pelo procedimento, porém essas anotacfes nao
seguiram um protocolo deu indicasse seguramente 0 que € considerado
complicacdo do ponto de vista obstétrico e o que caberia como anotacdo de

observacoes.

7.1.2 Caracteristicas psicologicas

Os resultados foram obtidos através das respostas do questionario.
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Tabela 18 — Distribuicdo da amostra segundo o planejamento da gravidez

Planejamento da gravidez %

Sim 36,1
N&o 63,9
Total 100
N 180

Tabela 19 — Distribuicdo da amostra segundo a vivéncia de problema emocional
durante a gestacéo

Vivéncia de problema emocional durante a gestacéo %

Sim 27,2
Néo 72,8
Total 100
N 180

Tabela 20 — Distribuicdo da amostra segundo a realizacdo de promessas ou oracoes
durante a gravidez e parto

Realizacdo de promessas ou oracdes durante a gravidez e parto %

Sim 68,9
Nao 31,1
Total 100
N 180

Tabela 21 — Distribuicdo da amostra segundo a ocorréncia de fantasias e sonhos
durante a gestacéo

Ocorréncia de fantasias e sonhos durante a gestacao %

Sim 84,4
Nao 15,6
Total 100
N 180

Tabela 22 — Distribuicdo da amostra segundo a vivéncia de sentimentos negativos
durante a gestacéo

Vivéncia de sentimentos negativos durante a gestacao %

Sim 38,9
Nao 61,1
Total 100
N 180
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Tabela 23 — Distribuicdo da amostra segundo a vivéncia de preocupacdo com 0

parto
Vivéncia de preocupacdo com o parto %
Sim 94,4
Nao 5,6
Total 100
N 180

Tabela 24 — Distribuicho da amostra segundo o tipo de parto de escolha da

parturiente

Tipo de parto de escolha da parturiente %
Normal 74,4
Cesarea 16,7
N&o sei 8,9
Total 100
N 180,0

Levando em conta o planejamento desta gravidez, 63,9% das parturientes
relataram nao ter feito planos, 72,8% negaram ter tido algum tipo de sofrimento que
causasse impacto emocional durante a gestacao; 68,9% das mulheres afirmaram ter
feito promessas ou oracdes para garantir um bom parto, maioria das mulheres
afirmou ter sonhado, fantasiado e imaginado como seria o bebé, e 61,1% negaram
qualguer sentimento negativo durante este periodo. A preocupacdo com o parto €
resposta bem frequente nesta amostra; e se fosse possivel escolher, 74,4%
optariam por ter parto normal (Tabelas 18, 19, 20, 21, 22, 23 e 24).

Na amostra do estudo de Tedesco et al (2004), 90 % das mulheres afirmaram
gue preferem ter parto normal; e no de Oliveira et al (2002), 74,7% das mulheres
também optaram por esse tipo de parto. Esses dados apontam contrariamente a
concepcao popular de que as mulheres preferem o parto cesareano. Podemos
perceber que houve mudanca na opcao das gestantes pelo tipo de parto, inclusive
apontando que a cesarea pode ser considerada uma epidemia desnecessaria.

Essa mudanca pode ter ocorrido devido ao aumento de divulgacdo dos
beneficios do parto normal a partir da campanha nacional de humanizacédo do parto,
iniciada em 2006.

No trabalho de Domingues et al (2004), 34,6% das mulheres também relataram
sentimentos negativos em relacdo a gravidez e parto e 70% das mulheres afirmaram
terem se preocupado com o parto. Esses dados foram muito semelhantes ao
encontrados nesta pesquisa.
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Se considerarmos que sofrer, sonhar, fazer promessas ou oracdes, vivenciar
sentimentos negativos, se preocupar com o parto sdo formas de expressdo da
afetividade, podemos perceber que as entrevistadas respondem afirmativamente
apenas para manifestacfes socialmente aceitas em relacdo a gestacdo, negando
em sua maioria, terem passado por problemas ou vivenciado sentimentos negativos.

Lopes et al (2005) também investigaram esses aspectos e assinalaram que as
gestantes que nado referiram expectativas sobre o parto possivelmente percebem
este momento como associado ao medo e ansiedade diante do desconhecido, e n&do
por uma real auséncia de expectativas.

Podemos pensar que teriam entdo negado a existéncia de sofrimento,
sentimentos negativos para evitar entrar em contato com seus maiores medos,
desconsiderando a ambivaléncia da gestagéo.

Tabela 25 — Distribuicdo da amostra segundo a satisfacdo por ter recebido
informacdes por parte da equipe

Satisfacao por ter recebido informacdes por parte da equipe %

Sim 89,4
Nao 10,6
Total 100
N 180

Tabela 26 — Distribuicdo da amostra segundo as informacdes recebidas de outras

pessoas
Informacdes recebidas por outras pessoas %
Sim 81,7
N&o 18,3
Total 100
N 180

Tabela 27 — Distribuicdo da amostra segundo a existéncia de outras pessoas que
forneceram informacgdes sobre a gestacao e parto

Outras pessoas que forneceram informacdes sobre a gestacéo e parto %
Ninguém 18,3
Familia 46,7
Amigos 12,8
Grupo de gestantes 12,8
Outras parturientes 7,2
Outros 2,2
Total 100
N 180,0
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As parturientes se sentiram bem informadas pela equipe de saude em relacao
ao parto, e além dos profissionais do hospital, 81,7% das parturientes relatou ter
recebido informacdes de outras fontes, principalmente de familiares (Tabelas 25, 26
e 27).

Esses dados também foram pesquisados no trabalho de Domingues et al
(2004), onde obtiveram a resposta de 23% das parturientes se mostraram satisfeitas
com as informacdes sobre sua gravidez e parto. Dentre as fontes de informacdes
secundérias, os familiares foram responsaveis por 44% das pessoas que informaram
a gestante, dado esse muito semelhante ao obtido neste trabalho.

Podemos inferir que a equipe que atendeu as parturientes deste estudo
priorizaram mais o fornecimento de informacgdes as mulheres, e que nos anos que
separam as pesquisas houve um aumento do cumprimento dos principios propostos
pelo programa de humanizacao.

Como foi visto por Bezerra e Cardoso (2006) a gestante precisa de
conhecimentos sobre a gravidez, o parto, as contracbes, 0 crescimento e
desenvolvimento do bebé, a amamentacdo entre outros para que possa participar
ativamente do seu parto.

Couto (2006) percebeu em seus estudos, inclusive que a satisfacdo das
mulheres em relacdo ao parto esta diretamente ligada a preparacdo obtida através
de cursos e informacdes fornecidas.

Percebemos que a maior parte das informacfes recebidas nesta amostra de
parturientes ocorreu por parte da familia, o que exemplifica a importancia da

maternidade como evento familiar e social.

Tabela 28 — Distribuicdo da amostra segundo o tipo de parto de nascimento

Tipo de parto de nascimento %

Normal 70,6
Cesarea 17,8
Forceps 2,8
Nao sei 8,9
Total 100
N 180
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Tabela 29 — Distribuicdo da amostra segundo parturientes que receberam a
colaboracdo de uma doula

Receberam a colabora¢&o de uma doula %

Sim 46,1
Nao 53,9
Total 100
N 180

Em relacdo a acompanhante de parto leiga, 53,6% n&o contou com a presenca
de doulas durante o trabalho de parto. Isso se justifica pelos horarios de trabalho das
doulas, que atendem nesse hospital apenas durante o dia e exceto aos finais de
semana, sendo que 0s partos normais acontecem sem data e horario marcado,
muitas mulheres néo tinham doula disponivel para acompanha-las devido a escala
de trabalho das acompanhantes leigas. Em relacdo ao tipo de parto do proprio
nascimento, 70,6% das parturientes pesquisadas relatou ter nascido de parto normal
(Tabelas 28 e 29).

7.2 Cruzamento de variaveis

Diante dos inumeros dados coletados, foi realizado cruzamento estatistico de
todas as variaveis entre si. A seguir serdo apresentadas as de maior relevancia para
este trabalho.

Tabela 30 — Distribuicdo da amostra segundo nimero de gestacoes e faixas etarias

Numero de gesta-

cOes Faixas Etarias

14 a 19 anos 20 a 30 anos 31 a 46 anos Total
Uma 72,5 33,6 0 41,7
Duas 25,5 31 18,8 28,3
3 ou mais 2 35,4 81,3 30
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
* p= 0,000
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Tabela 31 — Distribuicdo da amostra segundo nimero de parto normal e faixa etaria
Numero de partos

normais Faixas Etarias

14 a 19 anos 20 a 30 anos 31 a 46 anos Total
Nenhum 76,5 49,6 6,3 53,3
Um 21,6 27,4 18,8 25
Dois ou mais 2 23 75 21,7
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
* p= 0,000

Tabela 32 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de parto e faixa etéria

Tipo de parto Faixas Etarias
14 a 19 anos 20 a 30 anos 31 a46anos Total
Parto normal 92,2 89,4 93,8 90,6
Parto Cesarea 7.8 10,6 6,3 9,4
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
* p= 10,846

Tabela 33 — Distribuicdo da amostra segundo ocitocina e faixa etaria

Ocitocina Faixas Etarias
14 a 19 anos 20 a 30 anos 3la46anos Total
Sim 43,1 46,9 43,8 45,6
N&o 56,9 53,1 56,3 54,4
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
*p=0,781

Tabela 34 — Distribuicdo da amostra segundo presenca de acompanhante e faixa
etaria

Acompanhante Faixas Etarias
14 a 19 anos 20 a 30 anos 3la46anos Total
Sim 84,3 71,7 68,8 75
Nao 15,7 28,3 31,3 25
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
*p= 0,079
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Tabela 35 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de acompanhante e faixa etaria

Acompanhante Faixas Etarias

14 a 19 anos 20 a 30 anos 3la46anos Total
Marido 46,5 65,4 63,6 59,3
Mée 20,9 12,3 0 14,1
Outros 32,6 22,2 36,4 26,7
Total 100 100 100 100
N 43 81 11 135
* p= 0,169

Como era esperado, as mulheres que tinham entre 14 e 19 anos estavam, em
sua maioria, na primeira gestacdo e nunca tiveram parto normal anteriormente. Em
relagdo ao parto, ndo houve diferenca significativa entre as mulheres nas varias
faixas etarias e o tipo de parto, e 0 uso de ocitocina. Porém, a presenca do
acompanhante foi superior entre as mulheres mais jovens. Essas mulheres foram
mas gue mais estiveram acompanhadas da méae (tabelas 30, 31, 32, 33, 34 e 35).

No estudo de Mccallum e Reis (2006) também €é apontado que as parturientes
jovens desejam a presenca da mde no momento do parto, pois o relacionamento
entre elas pode ser revisto. Para esses autores, a presenca da mae se traduz em
uma experiéncia cultural forte, ja que a re- significacdo que produzem da dor e do
sofrimento concretiza-se na relagdo com a prépria mée.

A partir dai podemos perceber a importancia da maternagem para a formacéo
da identidade de mée.

Nas parturientes mais velhas, esse papel de mulher, esposa e méae ja esta
mais consolidado, de forma que ela ja identifica seu marido e filho como sua nova
familia, separada da de origem.

Tabela 36 — Distribuicdo da amostra segundo gravidez planejada e faixa etaria

Gravidez planejada Faixas Etarias
14 a 19 anos 20 a 30 anos 3la46anos Total
Sim 33,3 39,8 18,8 36,1
Nao 66,7 60,2 81,3 63,9
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
* p= 0,826

No senso comum, h4 a idéia de que as adolescentes ndo planejam a gravidez

e ndo possuem maturidade para exercer atividade sexual de forma responsavel.
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Neste trabalho, vemos que a maioria das mulheres, de todas as faixas etarias, nao
planejaram a gravidez. Isso aponta que a falta de planejamento familiar ndo ocorre
apenas entre as mulheres jovens.

E importante destacar, conforme foi dito anteriormente, que perguntar a
respeito do planejamento da gravidez nos da uma resposta a nivel consciente,
porém como demonstrado por Szejer e Stewart (1997), inconscientemente em
qualguer gestacdo que culmina no nascimento do bebé h& o desejo, ainda que
inconsciente, de ter esse filho.

Tabela 37 — DistribuicAo da amostra segundo problema emocional durante a
gestacao e faixa etaria

Problema emocional

durante a gestacéo Faixas Etarias
14 a 19 anos 20 a 30 anos 31a46anos Total
Sim 39,2 22,1 25 27,2
Nao 60,8 77,9 75 72,8
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180
* p=10,048

Tabela 38 — Distribuicdo da amostra segundo preocupagdo com 0 parto e faixa

etaria

Preocupacdo com o
parto Faixas Etarias

14 a 19 anos 20 a 30 anos 3la46anos Total
Sim 100 92,9 87,5 94,4
Nao 0 7,1 12,5 5,6
Total 100 100 100 100
N 51 113 16 180

* p= 0,026

Foi possivel encontrar diferenca significativa entre as mulheres que relataram
ter vivido problema emocional durante a gestacdo e faixa etaria e entre as que
relataram sentir preocupacdo com o parto e a idade, sendo que as mais jovens
foram as que mais relataram ter vivido essas experiéncias como vemos nas tabelas
37 e 38.
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Tabela 39 - Distribuicdo da amostra segundo acompanhante e numero de
gestacoes

Acompanhante Numero de gestacdes
Uma Duas Trés ou mais Total
Sim 85,3 72,5 63 75
Nao 14,7 27,5 37 25
Total 100 100 100 100
N 75 51 54 180
*p= 0,003

Tabela 40 — Distribuicdo da amostra segundo alguém mais deu dicas e numero de
gestacoes

Alguém mais deu

dicas Numero de gestacbes
Uma Duas Trés ou mais Total
Sim 89,3 86,3 66,7 81,7
Nao 10,7 13,7 33,3 18,3
Total 100 100 100 100
N 75 51 54 180
* p= 0,002

As mulheres que eram primigestas no momento da pesquisa estavam mais
acompanhadas de uma pessoa de sua escolha do que as multigestas, dado este
com relevancia estatistica; assim como as primigestas foram as que mais receberam
dicas de outras pessoas além da equipe de saude ( tabelas 39 e 40).

Tabela 41 — Distribuicdo da amostra segundo preocupagdo com o parto e numero de
partos normais

Preocupacédo com o

parto Nimero de partos normais
Nenhum Um Dois ou mais Total
Sim 97,9 93,3 87,2 94,4
Nao 2,1 6,7 12,8 5,6
Total 100 100 100 100
N 96 45 39 180
*p= 0,015

O relato de preocupacdo com o parto esteve diretamente relacionado com o
namero de parto normal anterior, sendo que as primigestas apresentaram maior
preocupacao do que as mulheres multigestas (tabela 41).
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Como apontam Bezerra e Cardoso (2006) compreende-se a importancia que
as mulheres ddo ao conhecimento adquirido por meio de sua vivéncia, quando
relatam sobre a forma que se comportam durante o trabalho de parto e parto, e
como relacionam o atual momento com o0s partos anteriores, sublinhando como foi
importante ja terem vivido esse processo e de como a experiéncia determinou o seu
comportamento na parturicdo atual.

Tabela 42 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de parto e destino

Tipo de parto Destino
Maternidade Centro obstétrico  Total
Normal 100 29,2 90,6
Cesérea 0 70,8 9,4
Total 100 100 100
N 156 24 180
* p= 0,000

As mulheres que foram encaminhadas ao Centro Obstétrico devido a alguma
complicacdo tiveram, em sua maioria, parto cesariana, porém 29,2% das mulheres

com complicacdes, apesar destas, ainda conseguiram ter o filho por via baixa.

Tabela 43 — Distribuicdo da amostra segundo tipo de parto da escolha da parturiente
e tipo de parto

Tipo de parto da es-

colha da parturiente Tipo de parto

Parto normal Parto cesarea Total
Parto normal 75,5 64,7 74,4
Parto cesarea 16,6 17,6 16,7
N&o sabe 8 17,6 8,9
Total 100 100 100
N 163 17 180
*p=0,393

Das mulheres que efetivamente tiveram parto normal, 75,5% escolheriam esse
tipo de parto se fosse permitida a escolha, enquanto as mulheres que tiveram
cesarea, 17,6% realmente optariam por esse parto como elegivel de acordo com a
tabela 43.

No estudo de Oliveira et al (2002), 66% das mulheres que gostariam de ter

parto normal realmente o tiveram, no entanto, 25,3% das mulheres tinham
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expectativa de ceséarea, dado este muito superior ao colhido neste trabalho, onde
apenas 16,7% das mulheres optariam por cesarea se fosse possivel a escolha. Isso
aponta para a abertura da populacdo leiga em geral e dos profissionais da saude
para os beneficios do parto normal, tdo divulgados na atualidade.

Tabela 44 — Distribuicdo da amostra segundo recebeu informacdes necessarias por
parte da equipe e tipo de parto

Recebeu informactes
necessarias por parte

da equipe Tipo de parto
Parto normal Parto cesarea Total
Sim 88,3 100 89,4
N&o 11,7 0 10,6
Total 100 100 100
N 163 17 180
*p= 0,136

De acordo com a tabela 44, é possivel perceber que ndo ha relevancia
estatistica entre as informacdes obtidas por parte da equipe de saude para
determinar o tipo de parto vivenciado pela mulher. Esse dado mostra que essa
relacdo ndo se estabelece pois ela se desenrola em um nivel consciente, e que ndo
necessariamente altera o desejo inconsciente que é responsavel pela organizacédo
psicossomatica.

Tabela 45 — Distribuicdo da amostra segundo como vocé nasceu e tipo de parto

Como vocé nasceu Tipo de parto

Parto normal Parto cesérea Total
Parto normal 71,2 64,7 70,6
Parto ceséarea 17,8 17,6 17,8
Forceps 3,1 0 2,8
N&o sei 8 17,6 8,9
Total 100 100 100
N 163 17 180
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Tabela 46 - DistribuicAo da amostra segundo o tipo de parto de nascimento e
destino

Como vocé nasceu Destino

Maternidade Centro obstétrico  Total

Normal 71,8 62,5 70,6
Cesarea 17,9 16,7 17,8
Férceps 3,2 0 2,8
N&o sei 7.1 20,8 8,9
Total 100 100 100
N 156 24 180
*p=0,139

Dentre as mulheres que tiveram parto normal, 71,2% também haviam nascido
por via baixa, porém entre as mulheres que tiveram parto cesarea, 17,6% afirmaram
no momento do questionario que ndo sabiam por qual tipo de parto haviam nascido
(tabela 45). Da mesma forma que as mulheres que foram encaminhadas ao Centro
Obstétrico, ou seja, necessitando de acompanhamento meédico e recursos
tecnolégicos nao presentes no CPN, 20,8% n&o souberam contar como nasceram
de acordo com a tabela 46.

Esses dados sédo interessantes pois a pergunta do questionario pode permitir a
parturiente nomear este momento, pois como afirmou Soifer(1980) e Szejer e
Stewart (1997) durante o trabalho de parto a mulher revive o nascimento. Se atraves
da questdo foi permitido a ela relembrar conscientemente este momento, iSSO
poderia ter facilitado uma elaboracdo psiquica, enquanto que as mulheres que
afirmaram ndo saber por qual tipo de parto nasceram ndo conseguiram regredir ao

inicio da propria vida e elaborar o nascimento traumatico.

Tabela 47 — Distribuicdo da amostra segundo colaboracao de doula e tipo de parto

Teve colaboracéo de

doula Tipo de parto
Parto normal Parto cesarea Total
Sim 46 47,1 46,1
Nao 54 52,9 53,9
Total 100 100 100
N 163 17 180
*P=0,934
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Tabela 48 — Distribuicdo da amostra segundo colaboracdo de doula e tipo de

anestesia

Teve colaboracao de
doula Tipo de anestesia

Nenhuma Local Raqui Total
Sim 43,4 47,7 43,8 46,1
N&o 56,6 52,3 56,3 53,9
Total 100 100 100 100
N 53 111 16 180

*p=0,855

No trabalho de Bruggemann et al (2005) o suporte dado a parturiente pela
doula esteve associado a resultados maternos, destacando a reducdo da taxa de
cesariana, reducdo do uso de ocitocina e analgesia e aumento da satisfacdo da
mulher em relacdo ao parto.

Neste trabalho ndo conseguimos observar alteracbes significativas sobre o
parto na presenca da doula como apresentado na tabela 46 e 47. Porém no estudo
supracitado as parturientes ndo contaram com acompanhante de escolha, enquanto
as mulheres desta pesquisa apresentaram resultados importantes na presenca do
familiar.

Isso nos leva a refletir se a doula ndo se faz necessaria para as mulheres que
chegam ao hospital para dar a luz desacompanhadas.

Tabela 49 — Distribuicdo da amostra segundo complicacdes e acompanhante

Complicacdes Acompanhante

Marido Mae Outros Total
N&o teve 57,5 42,1 66,7 57,8
Fetais 35,0 36,8 33,3 34,8
Maternas 5 15,8 0 5,2
Outras 2,5 53 0 2,2
Total 100 100 100 100
N 80 19 36 135

Dentre as mulheres que estavam acompanhadas da mée, mais da metade teve
alguma complicacdo no nascimento do bebé, sendo 36,8% de complicacdes
maternas. As mulheres que estiveram acompanhadas da mae ainda nao se
desvincularam totalmente do papel de filha, tAo necessario para que possa se tornar
esposa e mae, e possivelmente por isso apresentaram mais complicacdes para parir
do que as mulheres que estiveram acompanhadas do marido ou outras pessoas.
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Tabela 50 — Distribuicdo da amostra segundo destino e acompanhante

Acompanhante Destino

Maternidade Centro obstétrico Total
Sim 84 16,7 75
Nao 16 83,3 25
Total 100 100 100
N 156 24 180
* p= 0,000

Tabela 51 — Distribuicdo da amostra segundo destino e qual acompanhante

Qual acompanhante Destino

Maternidade  Centro obstétrico Total
Marido 59,5 50 59,3
Méae 13 50 14,1
Outros 27,5 0 26,7
Total 100 100 100
N 131 4 135
* p= 0,085

Em uma revisdo sistematica realizada por Cecatti e Calderon (2005), foi
realizado um estudo comparativo entre a presenca ou ndo do acompanhante e a
necessidade de analgesia, parto cirargico e satisfacdo da mulher em relacdo ao
parto. As evidéncias apontam para os beneficios obtidos.

Neste trabalho, também pudemos perceber as vantagens do acompanhante
sobre o local para onde foram encaminhadas as gestantes ap0s a internagdo no
CPN. Das mulheres que foram encaminhadas ao CO, 83,3% estavam sem
acompanhante, dado este com significancia estatistica sobre as mulheres que
estavam acompanhadas. Esses dados revelam que quando a mulher estd sendo
acompanhada durante o trabalho de parto por uma pessoa de sua escolha ela tem
menores chances de ter alguma complicacdo que necessite de apoio médico no
centro obstétrico, porém, de acordo com os dados, quem era o acompanhante néao

apresentou relevancia ( tabelas 48 e 49).
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Tabela 52 — Distribuicdo da amostra segundo sonhou, fantasiou ou imaginou o bebé
e acompanhante

Sonhou, fantasiou ou

imaginou o bebé Acompanhante
Sim Nao Total
Sim 87,4 75,6 84,4
Nao 12,6 24,4 15,6
Total 100 100 100
N 135 45 180
* p= 0,050

As mulheres que estavam com acompanhante no momento do parto
responderam que sonharam, fantasiaram e imaginaram o bebé , porém as que
estavam sozinhas nédo afirmaram ter tido esse tipo de vivéncia. Isso supfe que
guando o bebé esta inserido em uma familia que o espera, ele é capaz de despertar
mais expectativas na propria mae.

Tabela 53 — Distribuigcdo da amostra segundo sonhou, fantasiou ou imaginou o bebé
e tipo de anestesia

Sonhou, fantasiou ou

imaginou o bebé Tipo de anestesia
Nenhuma Local Raquidiana Total
Sim 79,2 89,2 68,8 84,4
Nao 20,8 10,8 31,3 15,6
Total 100 100 100 100
N 53 111 16 180
* p= 0,050

As mulheres que menos sonharam, fantasiaram e imaginaram o bebé antes de
seu nascimento foram as que mais receberam anestesia raquidiana, ou seja, tiveram
parto cesareo, enquanto que as gue mais tinham expectativas sobre seu filho
receberam anestesia local (tabela 53).
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7.3 Clusters

Diante de uma amostra tdo heterogénea, surgiu a possibilidade de se realizar
analises fatoriais dos dados quantitativos. Foram construidas, entdo, tipologias
compostas de 2 e 3 clusters.

7.3.1 Clusters construidos a partir das variaveis do questionario

Tabela 54 - Distribuicdo da amostra segundo o agrupamento de dados psicoldgicos

N %
G1 - BEM MENTALIZADOS 124 68,5
G2 — MENTALIZACAO INCERTA 23 12,7
G3 - MAL MENTALIZADOS 34 18,8
TOTAL 181 100

O primeiro grupo (G1) € o maior grupo, composto por 124 parturientes
correspondendo a 68,5% da amostra (tabela 54). As pessoas deste grupo
preferencialmente responderam que planejaram a gravidez; sonharam, fantasiaram
e fantasiaram durante a gestacdo; sentiram-se preocupadas com relagdao ao parto;
escolheriam parto normal se fosse possivel; consideram que receberam as
informacdes necessarias por parte da equipe e de outras pessoas; confessaram ter
feito promessas e oracdes e tiveram a colaboracéo da doula durante a internacéo no
CPN.

Este grupo apresenta caracteristicas semelhantes ao que Marty (1998)
considera como neurose de carater bem mentalizada, correspondente a
psiconeurose psicanalitica. O grupo de pacientes € caracterizado pela boa
organizacdo mental e egoica, pela prevaléncia em situacdes de conflito de recursos
psiquicos sobre as descargas pelo comportamento, pela manifestacdo de uma
sintomatologia predominantemente psiquica e pelo bom funcionamento do sistema
regressoes- fixagcOes, passaremos entdo a considerar este grupo como bem
mentalizado.

O segundo grupo (G2), € o menor, correspondendo a 12,7 % do agrupamento
(tabela 39). Neste grupo encontramos alta incidéncia de respostas de mulheres que
nao souberam como foi o0 préprio nascimento, que ndo sabem informar que tipo de
parto gostariam de ter este bebé e negam ter enfrentado sofrimento durante a
gestacdo, que apresentam grau de mentalizacdo incerta, que oscila entre a boa e

ma mentalizacao.
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O terceiro grupo, aqui denominado G3, € composto de 34 parturientes (18,8%)
e respostas negativas em relacdo ao planejamento da gravidez; auséncia de
imaginacgdes e fantasias durante a gravidez, auséncia de preocupac¢édo com o parto;
optam para ter este bebé via cesariana; estdo insatisfeitas com as informacdes
recebidas da equipe e das demais fontes; ndo fizeram promessas ou oracdes, nao
estiveram acompanhadas por doulas e nasceram de parto normal, considerando
essas pessoas de mal mentalizadas, que refletem disturbios de maior ou menor
intensidade, a partir de um desenvolvimento anterior que propiciou um
funcionamento minimo do pré- consciente, em seguida perturbado por experiéncias
de vida do sujeito. (Tabela 43).

7.3.1.1 Clusters de dados psicoldgicos X variavel dependente

Tabela 55 - Distribuicdo da amostra segundo complicagdes e agrupamento

Complicacdes Agrupamento
Bem mentali- Mentalizacdo  Mal mentali-

zadas incerta zadas Total
Né&o teve 57,1 39,1 48,4 53,3
Fetais 31,0 43,5 38,7 33,9
Maternas 9,5 17,4 9,7 10,6
Outras 2,4 0 3,2 2,2
Total 100 100 100 100
N 126 23 31 180
*p= 0,630

As mulheres mais mentalizadas apresentaram o menor indice de
complicacdes; ou seja, 57,1% néo apresentaram nenhuma complicacdo o que indica
que sonhar, imaginar, fantasiar, rezar, pode proteger a mulher e o bebé de uma
desorganizagdo somética.

Para Marty (1990), a quantidade de representacdes é fruto do acumulo de
sedimentos de representacdes ao longo do desenvolvimento individual, e a
qualidade é determinada pela capacidade de evocar essas representacdes mentais,
pela sua permanéncia ao longo do tempo e pela disponibilidade de associacdes
dessas representagoes.

O afluxo em excesso ou abrupto de excitagdo provoca movimentos de
desorganizacdo momentaneos ou duradouros no aparelho psiquico, desvinculando a

relacdo de ligacdo entre representacdo de coisas e representacdo de palavras,
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prejudicando tanto a quantidade quanto a qualidade da mentalizacédo, levando a
perda de componentes simbdlicos, afetivos e metaforicos do sujeito. Assim, fica
comprometida a funcdo de protecdo contra regressbes mais primitivas da economia

psicossomatica.

7.3.2 Clusters construidos a partir das variaveis obstétricas

Tabela 56 - Distribuicdo da amostra segundo o agrupamento de dados obstétricos

N %
G1 - POUCO EXPERIENTES 132 73,3
G2 — MAIS EXPERIENTES 48 26,7
TOTAL 180 100

O primeiro grupo (G1l) é o maior grupo, composto por 132 parturientes
correspondendo a 73,3% da amostra (tabela 57). As pessoas deste grupo
preferencialmente eram mais jovens, tinham poucas ou nenhuma gestacéo anterior,
nenhum ou poucos partos normais anteriores, fizeram entre 2 e 6 consultas de pré
natal e tiveram seus filhos dentro da faixa de peso ideal. Este grupo apresenta como
caracteristicas pouca experiéncia anterior, por isso € chamado de pouco experiente.

O segundo grupo (G2), é menor, correspondendo a 26,7 % do agrupamento.
Neste grupo encontramos alta incidéncia de mulheres que tiveram 3 ou mais
gestacdes anteriores, mais partos normais anteriores, menores e maiores taxas de
consultas de pré natal e bebés com peso superior a 3500 kg. Este grupo passa a ser

denominado mais experiente.

Tabela 57 - Distribuicdo da amostra segundo a experiéncia e mentalizacao

Mentalizacéo Experiéncia

Pouco experientes Mais experientes  Total
Bem mentalizadas 74,2 58,3 70
Mentalizag&o incerta 12,9 12,5 12,8
Mal mentalizados 12,9 29,2 17,2
Total 100 100 100
N 132 48 180

* p= 0,035

De acordo com a tabela 58, € possivel perceber que as mulheres com pouca
experiéncia anterior eram significativamente mais mentalizadas do que as mulheres
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mais experientes. Isso demonstra que ao ter vivenciado uma experiéncia, ela passa
a ser internalizada como um registro real do fato, diminuindo sua intensidade no
imaginario do sujeito.

Dessa forma, para as mulheres que ja vivenciaram o parto mais vezes, 0S
recursos psiquicos simbolicos ficam diminuidos, o que segundo a Escola Francesa
de Psicossomatica poderia levar a uma desorganizacao progressiva culminando em

um sintoma somatico.

86



8. Consideracoes finais:

A discussdo sobre os inumeros aspectos envolvidos na maternidade,
parto e nascimento é bastante extensa, principalmente no atual momento, onde

o paradigma obstétrico passa por uma reformulagéo.

E possivel perceber, a partir da perspectiva historica, como ao longo do

tempo o cenario do nascimento foi sendo transformado.

As parteiras, inicialmente leigas; porém nem por iSso inexperientes,
perderam espacgo para o médico. A partir dele, o parto passa a ser realizado
nos hospitais, com uso de tecnologia de ponta.

Hoje, as parteiras retornam no atual cenario, ndo mais leigas, agora com
o nome de obstetriz. Junto com elas, retorna também a expectativa do
nascimento em familia, resgatando a natureza presente no ato de parir.

Além delas, as doulas também voltam a cena para auxiliar na
humanizagdo dos nascimentos, e abre-se novamente a possibilidade de
participacdo de um acompanhante para receber o novo membro da familia que

chega.

Na amostra de parturientes estudada, foi possivel verificar que a presenca
ou ndo da doula nado trouxe resultados importantes que indicariam beneficios
as mulheres que tiveram sua companhia, porém as mulheres que puderam
contar com a presenca de um acompanhante de escolha, em sua maioria,
foram encaminhadas a maternidade apos terem tido parto normal no CPN. Isso
indica que € importante sim, que haja alguém com a parturiente em trabalho de
parto, porém os melhores resultados sao obtidos quando essa pessoa ja faz

parte da historia da futura mée e do bebé.

Além disso, verificou-se ainda que dessas mulheres, poucas receberam
anestesia raquidiana e em sua maioria afirmaram ter sonhado, fantasiado e
imaginado como seria o0 bebé.

Para pensar a maternidade, do ponto de vista psicanalitico, se faz
necessario compreender a no¢cdo de ambivaléncia presente nesse momento;
ou seja, aceitar a existéncia de sentimentos de aceitacdo e rejeicao do bebé
para agir de modo preventivo, permitindo que esses sentimentos possam ser
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expressos em palavras, evitando sua manifestacao pela via somatica.

Ainda visando a prevencao, vé-se reconhecida importancia em possibilitar
a elaboracao do nascimento, ja que conforme foi visto anteriormente, este pode
ser considerado um momento traumatico. A prevencdo pode ser pensada no
sentido de evitar maiores danos; ja que os bebés que nascem hoje serdo pais
no futuro, e a relagcdo com as figuras parentais € determinante, pois é atraves
da identificagdo com a figura materna e paterna que se forma a identidade de
pai e mée.

As mulheres acompanhadas da mée foram as que mais apresentaram
complicacbes. Esse dado aponta a imaturidade emocional da futura mae, que
ainda permanecendo no papel de filha, convida a mae para estar presente na

composicao da nova familia.

A hipotese de que as mulheres que nasceram de parto normal estariam
mais preparadas para ter um parto normal ndo se confirmou, porém pode-se
considerar que a pergunta a respeito de seu nascimento tenha proporcionado a
essas mulheres a possibilidade de elaboracdo desse momento traumaético.

Verificou-se ainda que o tipo de parto de escolha consciente nao
apresenta relacdo significativa com o tipo de parto que ocorreu, 0 que mostra
que o desejo consciente nem sempre coincide com o inconsciente, e que este
altimo é o que predomina para possibilitar ou ndo o corpo da mulher a parir
naturalmente.

Nossa sociedade passa por inumeras transformacdes; a familia de hoje
pouco se assemelha a do antigo patriarcado; a lei ja ndo tem tanta forca; a
repressao ja nao exerce tanto controle; os limites foram expandidos...

Os ganhos sao vistos e elogiados a todo momento, como a liberdade

sexual, a aproximacédo dos pais com seus filhos, a ascencao social da mulher...

Mas faz-se necessario enumerar também as perdas: criancas e
adolescentes gravidas, familias sem pai e mae, abuso de drogas, violéncia
entre outros.

E preciso repensar as condicdes em que as criancas de hoje estdo
nascendo, pois este € um momento determinante para cada sujeito e para a
sociedade onde o sujeito esta inserido. Cuidar do nascimento € cuidar da
sociedade, do mundo, da familia, da vida.
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Ao buscar as caracteristicas psicologicas das mulheres no momento do
trabalho de parto, foi possivel verificar que as mulheres estudadas, em sua
grande maioria, podem ser consideradas bem mentalizadas, ou seja, possuem
recursos mentais para lidar com as frustragdes. Ainda assim, as mulheres bem
mentalizadas obtiveram os melhores resultados obstétricos, como postulado
pela escola francesa de psicossomatica, confirmando a teoria que aponta que a

ma& mentalizacdo é uma predisposi¢cdo a somatizagao.

As parturientes menos experientes foram as que contaram com mais
recursos psiquicos, isso nos leva a pensar que a vivéncia anterior pode

diminuir as expectativas, sonhos e planos de uma nova gravidez.

Assim, verificou-se neste trabalho a importancia da vida onirica como
protetora da organizacao psicossomatica e consequentemente do investimento

da pulsédo de morte em favor da pulséo vital.

Futuramente, seria interessante estudar se ha oscilacdo da capacidade de
mentalizacdo durante o periodo de gravidez, até o momento que culmina no
parto. Seria o tempo de gestacdo também um tempo de adquirir recursos
psiquicos para vivenciar o momento do parto? Seria possivel uma intervengao
neste momento?
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10.1 ANEXO 1

Protocolo de internacdo no Pronto Socorro da Glog@e Obstetricia do HGSM

Internacao diretamente para o Centro de Parto &laiDPN)

Pelo menos 3,0 cm (trés) de dilatacdo
Colo uterinomedianizado ou centralizado
Colo uterino com espessura média ou fina

Dinamica Uterina efetiva

Internacao diretamente para o CPN com monitoramdat@quipe de médicos obstetras de plantdo

quando solicitado pela equipe de obstetrizes, agéxi realizada no CPN.

Todas as gestantes em Trabalho de Parto > ou en3@nais de gestacéo

Todas as gestantes Pés Datismo (acima de 41 sénsmmaspatologias associadas para
inducdo do Trabalho de Parto.

Todas as gestantes com Amniorrexe Prematura >3@usemanas para inducdo do Trabalho
de Parto.

Trabalho de Parto com mecénio discreto e CTB -gtitimadora

Internacdo no CPN com monitoramento da equipe dmbams obstetras de plantdo peridédicas durante o

trabalho de parto conjuntamente com a equipe detolaes com presenca no momento do parto.

Parturientes com AU > ou = 40cm

Parturientes com DHEG leve (Pressdo arterial -6lfiat no maximo de 180 mmHg e
Diastélica no maximo de 100mmHg) e assintomaticas

Trabalho de Parto e mec6nio mais espesso com @hgtilizadora
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10.2 ANEXO 2

Dados obtidos através dos registros hospitalares

( Livro de parto, partograma, prontudrio, livroatbmissao)

NUmero de registro:

Idade:

Numero de gestacao:
Numero de parto normal:
Numero de parto cesarea:
Numero de aborto:

Data da internacao:

Hora da internacdo no Centro de Parto Normal:
Data do parto:

Hora do parto:

Tipo de parto:

Uso de Ocitocina?

Periodo de uso da ocitocina:
Teve acompanhante?
Quem?

Episiotomia:

Indicacdo da episiotomia:
Tipo de anestesia:

Idade gestacional:
Apresentacdo do bebé:
Sexo do bebé:

Peso:

Apgar 1 minuto:

Apgar 5 minuto:
Amamentacdo na primeira meia hora?
Porque?

Patologia obstétrica:
Numero de consultas de pré natal:
Tempo de rotura da bolsa:
Observacgéao:

Destino:

Data de saida do CPN:
Hora de saida:

Motivo da saida do CPN:



10.

11.

12.

10.3 ANEXO 3
Questionario

Esta gravidez foi planejada?
[1Sim 71 N&o

Durante a gestacao, vocé passou por algum proldemaional que te deixou abalada? (Perda
do emprego, mudanca de cidade, luto?)
[ Sim [ Néao

Vocé sonhou, fantasiou ou imaginou como seria doebé durante a gestacédo?
[ Sim [ Néao

Teve sentimentos negativos (tristeza, desespemicqadesejo de interrupcdo da gestacao)
durante a gravidez?

J Sim 1 Nao

Vocé se sente preocupada com a sua salide ou @deado Bebé na hora do parto?

[J Sim {1 Nao

Se vocé pudesse escolher, por qual tipo de pastarig de ter este bebé&?

[1 parto normal [ parto cesareal forceps [ néo sei

Vocé considera que recebeu as informagdes quespvacisobre o trabalho de parto e parto

fornecidas pela equipe do hospital?

[ Sim {1 Nao

Além das informacBes obtidas da equipe de saldes alguem te deu dicas sobre esse

momento?

[ Sim {1 Nao

Se a resposta acima foi sim, quem te deu maisicas

[ familia [Jamigos [ grupo de gestantes outras parturientes [ outros

Fez promessas, oracdes ou outras atividades aa ¢gmantir um bom parto?
[1Sim 71 N&o

Como vocé nasceu?

) parto normal [J parto ceséareall férceps [ ndo sei

Além do acompanhante de sua escolha, teve a calgimde alguma doula do hospital?
[ Sim 71 Nao
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10.4 ANEXO 4
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA CLi NICA
NUCLEO: PSICOSSOMATICA E PSICOLOGIA HOSPITALAR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolucgéo do Conselho Nacional de Saude 196/96 18ede outubro de 1996)
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQSA
Nome do Participante:

Documento de lIdentidade n®:

Data de Nascimento: / /

Endereco: ne:
Complemento: Bairro:

Cidade: CEP:

Telefones:

ll- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do protocolo de pesquisa: “Parto Natural e caracteristicas psicolégicas”

Pesquisadora: Ligia Maria Albani Lovo

Profissao: Psic6loga

Inscricdo no Conselho Regional n°: 06/74036

Avaliacdo de Risco da Pesquisa:

(X)SEMRISCO ( )RISCOBAIXO ( RISCO MEDIO

lll- REGISTRO DAS EXPLICACOES DA PESQUISADORA AO MYICIPANTE SOBRE
A PESQUISA
Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como titulo: “Parto Natural e

caracteristicas psicologicas”

Essa pesquisa esta sendo realizada para compaaaateristicas psicoldgicas das parturientes
durante o trabalho de parto em um Centro de Patordl e em um Centro obstétrico.
Para coleta de dados serdo utilizados 02 (doisuimgntos:

- Dados obtidos através dos registros hospitalafaer{tuario Médico, partograma,

Livro de Parto)

- Questionério elaborado pela pesquisadora
Através do estudo de suas respostas, junto comeasuttos participantes, poderemos
compreender as caracteristicas psicoldgicas dumant@abalho de parto. Os resultados da
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pesquisa serdo utilizados para a defesa de teddedirado da pesquisadora e para futura
publicacdo de um artigo sobre o tema pesquisadon@ee jamais sera divulgado.

IV — ESCLARECIMENTOS DADAS PELA PESQUISADORA SOBRGARANTIAS DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA:
1. Acesso, a qualquer tempo, as informacBGes sobreegiroentos, riscos e beneficios

relacionados a pesquisa, inclusive para diminwgnais davidas.

2. Liberdade para retirar seu consentimento a qualeaenento e de deixar de participar do
estudo.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privadel

V — INFORMAGOES DE NOME, ENDEREGO E TELEFONE DA RESNSAVEL PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO CASO NECESTE

Pesquisadora: Ligia Maria Albani Lovo
Endereco: Rua Sabard, 453 ap 91 Bairro: Higienspoli
Telefone: 31294967
VI — OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Os resultados desta pesquisa estardo disponisemdicipantes, a qualquer momento, bastando para

tanto, contatar a pesquisadora e agendar data@gdor

VIl — CONSENTIMENTO
Declaro que, apds convenientemente esclarecidgpstguisadora e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar da presente psagu

Sao Paulo, de Ode 20

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura da pesquisadora
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10.5 ANEXO 5

B50e% PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP

Protocolo de Pesquisa N° 055/2007

Programa de Estudos Pés-Graduagéao em Psicologia Clinica da PUC-SP
Orientador(a): Profa. Dra. Ceres Alves Aratjo

Autor(a): Ligia Maria Albani Lovo

Parecer sobre o Projeto de Mestrado intitulado Parto natural e

caracteristicas psicologicas

Em conformidade com os critérios da Resolugdo n® 196 de 10 de outubro de
1996, e demais resolugdes do Conselho Nacional de Saude (CNS} do Ministério
da Saude (MS), a relevancia social, a relagdo custo/beneficio e a autonomia dos

sujeitos pesquisados, foram preenchidos.

O Temo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o

significado, o alcance e os limites de sua participagéo nesta pesquisa.

No nosso entendimento, o Projeto em questdo nido apresenta qualquer risco ou

danc ao ser humano do ponto de vista ético.
Face ao parecer consubstanciado elaborado pela Sra. Profa. Dra. Mathilde Neder,

o parecer do Comité & favoravel & aprovagao do projeto.

S&o Paulo, 28 de maio de 2007.

AN

Prof. Dr. Paulo€dgar Almuida Resende
Coordenador do Comité tica em Pesquisa da PUC-SP

Rua Ministro de Godoy, 969 — Sala 63-C — Bairro Perdizes — CEP 05015-001
Tel.: (0xx11) 36708466 - FAX (Oxx11) 36708466 - e-mail: cometica@pucsp.br
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