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Resumo

0 objetivo deste artigo ¢ apresentar uma proposta de incorporagéo gradual e sistémica das obstetrizes e enfermeiras obstetras ao Sistema Unico
de Saude (SUS) e a Atengao Primaria a Saude (APS). A proposta nasceu do contato com a experiéncia britanica, baseada nas midwives, brevemente
descrita. No Brasil, essas profissionais realizariam progressivamente a atencéo ao pré-natal, parto e puerpério imediato de risco habitual das gestantes
de determinada regido, em parceria com as equipes da APS. Assim, poderia ser estabelecido um nicho préprio de realizagéo, monitoramento e avaliagéo
desse cuidado, baseado no ciclo vital especifico de cuidados continuos com as gestantes, em estreita relagdo com a APS. Existem condigoes técnicas
e institucionais favoraveis para o desenvolvimento desse tipo de proposta, necessitando-se superar os entraves politicos. Sua concretizagao é uma
estratégia potente para a redugdo dos altos indices de violéncia obstétrica, especialmente as expressivas taxas de cesareas no Brasil, contribuindo
para a humanizagdo do parto no SUS.

Abstract

The objective of this paper is to present a proposal for a gradual and systemic incorporation of midwives and obstetric nurses into the Brazilian Unified
Health System (SUS) and Primary Health Care (PHC). The proposal was born from contact with the British experience, based on midwives, which is
briefly described. In Brazil, these professionals would progressively take over the prenatal, delivery and postpartum care for pregnant women of usual
risk in a region, in partnership with the PHC teams. This creates a proper niche for practicing, monitoring and evaluating the pregnancy care, based
on the specific life cycle continued care with the pregnant women closely linked to the PHC team. There are technical and institutional conditions
favorable to the development of this type of proposal, but there is a need to overcome the political obstacles. Its realization is a powerful strategy to
reduce the high rates of obstetric violence, especially the significant cesarean rates in Brazil, contributing to humanization of childbirth in the SUS.

Resumen

El objetivo de este articulo es presentar una propuesta de incorporacion gradual y sistematica de las obstetrices y enfermeras obstetras al Sistema
Unico de Salud (SUS) y la atencion primaria de salud (APS). La propuesta nacié del contacto con la experiencia Britanica, basada en las midwives, y
que se describe brevemente. En Brasil, estos profesionales realizarian progresivamente la atencion al prenatal, parto y postparto de rigsgo habitual de
las mujeres embarazadas en una region, en colaboracion con los equipos de APS. Asi, podria ser establecido un nicho propio de realizacion, monitoreo
y evaluacion de este cuidado, basado en el ciclo vital especifico de atencion continda con las mujeres embarazadas en estrecha colaboracion con la
APS. Hay condiciones técnicas e institucionales favorables para el desarrollo de este tipo de propuesta, necesitando superarse los obstéaculos politicos.
Su realizacion es una poderosa estrategia para reducir los altos indices de violencia obstétrica, especialmente las expresivas tasas de cesarea en
Brasil, lo que contribuye a la humanizacion del parto en el SUS.
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Obstetrizes: insergao no SUS e na APS

Introducao

Este artigo surgiu da interagao entre o trabalho de campo de doutorado de um dos autores no Reino Unido e sua
experiéncia de mais de 15 anos como médico na Estratégia Satide da Familia (ESF). Ele derivou também de supervisoes e
debates com o outro autor, que atuou como médico generalista da Atengao Primdria a Saide (APS) por tempo similar e
tem pesquisado sobre a APS brasileira. Em uma das discussoes e argumentagoes surgiu o tema do cuidado do pré-natal na
APS brasileira, frente as peculiaridades do modelo britanico.

O trabalho de campo na Inglaterra envolveu participar do programa de treinamento dos médicos generalistas britinicos
(conhecidos como GPs) por um ano, associado a mais de 5 meses de estudo etnogréfico em dois grandes grupos médicos que
somados oferecem uma cobertura de APS para aproximadamente 35 mil pessoas. Tanto o centro de treinamento dos GPs
como as clinicas de servigos primdrios localizam-se no condado de Durham, regido nordeste da Inglaterra. Entre as varias
diferencas entre a ESF e a APS britinica, uma das que chamou atenco, e que tem um grande potencial de contribuigées
para a realidade brasileira, foi a desvinculagao do cuidado pré-natal de baixo risco, tanto dos GPs como das enfermeiras das

clinicas da APS.

No Reino Unido as gestantes tém seu cuidado pré-natal e pés-natal imediato (primeira semana) por meio das ‘midwives’.
A palavra ‘midwife deriva de mid e wife, do inglés medieval: ‘mid significava ‘estar junto com’, enquanto wife significava
‘mulher’, nio necessariamente esposa. Ou seja: a mulher que estd com a outra mulher para auxilid-la no momento do
parto’.! Assim, as midwives sio o que conhecemos como parteiras no Brasil, comuns antigamente, ¢ ainda hoje, em algumas
regides. No entanto, as parteiras aprendem com outras mais experientes e costumam nio ter ensino formal reconhecido.
Atualmente, usa-se a palavra obstetriz para designar a mulher que realiza esse cuidado com formagao especifica regulamentada.
A palavra ¢ derivada do latim, a partir do verbo obszare: ‘para ficar na frente’, e do sufixo feminino ‘zrix’. Obstetriz seria
entdo, literalmente, ‘ficar na frente do bebé, uma vez que estd nascendo’.! Em ambos os casos, um cuidado essencialmente
dentro do universo feminino.

O potencial de contribuicoes da experiéncia inglesa, justificador deste artigo, deriva de vérias razdes e circunstancias: (1)
o National Health Service (NHS) segue sendo o melhor modelo internacional de servigos publicos de sadde do mundo;? e de
acordo com o Banco Mundial’ teve taxa estimada de mortalidade materna da ordem de 8 por 100.000 gestantes, em 2013;
(2) o relacionamento do cuidado pré-natal de baixo risco com o cuidado ao parto (ndo-complicado) e puerpério imediato
permite uma continuidade personalizada de cuidados femininos & gestagio, humanizagao, qualificagio e padronizacio desse
cuidado; (3) o deslocamento do cuidado & gestacio e ao parto de risco habitual dos médicos para as obstetrizes pode contribuir
para a imprescindivel diminuigdo da violéncia obstétrica no Brasil, assim como do volume de cesreas desnecessérias.

Os indices brasileiros de cesdreas sdo vergonhosos hd décadas. Em 2012, 55,6% dos nascimentos foram por meio
de cesdreas, bem mais prevalentes no setor privado de satude (85%) que no sistema publico (40%).* Em janeiro/2015 o
governo federal tomou pela primeira vez medidas voltadas ao setor privado: a Resolug¢ao Normativa 368 da ANS’ instituiu a
divulgacio, sob demanda, pelos planos e seguros de satide, das taxas de cesdreas dos seus médicos e maternidades. E também
expressiva a incidéncia de outras formas de violéncia obstétrica® registradas apenas recentemente por pesquisas amplas, cujos
resultados s3o preocupantes: 25% das mulheres relataram ter sofrido maus tratos durante o parto e apenas 5% tiveram
partos sem nenhuma intervencio.”*

Sabe-se da forte influéncia dos médicos na medicalizagio do parto e na indugdo/realizagao de cesireas desnecessdrias,”'*!"!'> bem
como do efeito protetor da presenca de profissionais ndo médicos-especialistas no cuidado ao pré-natal e no parto de risco
habitual. As taxas de cesdrea sao menores nos paises com maior atuagio de midwives (obstetrizes e/ou enfermeiras obstetras),
e com menor frequéncia de intervengoes, como na Holanda, Nova Zelandia e paises Escandinavos.” H4 também locais com

médicos de familia e comunidade (MFC) que fazem partos normais, com menores taxas de episiotomia.'*

A assisténcia ao parto realizada por profissionais capacitados é o fator mais importante para a diminui¢ao da mortalidade
materna. Sio considerados profissionais qualificados: médicos (inclusive MFCs), obstetrizes e enfermeiras obstetras.” Contudo,
sabe-se também que a subcultura médica, especialmente a dos obstetras brasileiros, tende a um excesso de intervengoes no
pré-parto e no parto, abreviando e almejando controlar os processos sobre os quais atuam'® (no caso, o parto, na direcio da
cesdrea). Por outro lado, a literatura refuta a comum alegagio de que o atendimento por obstetrizes e enfermeiras obstetras

implicaria maior risco para a mae e o concepto.'”'s"?
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Supondo que seja acertadamente estimulada e aumentada a formacio de enfermeiras obstetras e obstetrizes no pais, nio
hd ainda propostas e discussoes amplas sobre a integragdo dessas profissionais ao SUS e 4 APS de uma forma sistematizada.
Elas sio mais comumente pensadas como inseridas nos servigos (novos ou jd existentes) de atengio ao parto. Conceber e
organizar tal inser¢ao seria um passo estratégico para viabilizar e fomentar o estimulo a sua formacéo e sua incorporagio
sistémica no SUS e na APS.

O objetivo deste artigo é esbogar em linhas gerais uma proposta de insercdo sistémica e progressiva das obstetrizes
e enfermeiras obstetras no SUS e na APS, inspirada no contato com a experiéncia especifica da Inglaterra. Para tanto,
apresenta-se uma breve sintese nao sistemdtica da atuagao das midwives inglesas no NHS. A seguir, esboga-se uma proposta de
incorporagao dessas profissionais pelo SUS e pela APS brasileira, acentuando sua atuagio, inser¢ao e forma de relacionamento
com os servicos de cuidado ao parto e as equipes da ESE. Convém salientar que a ESF ¢é o formato atual de organizagio da
APS no Brasil que facilita a concretizagio dos atributos cldssicos discutidos por Starfield.?® Por fim, sdo indicadas direcoes
para a viabiliza¢io normativa, financeira e institucional-burocrética da proposta.

0 NHS e a atuacao das midwives na APS inglesa

O Reino Unido parte do principio de que o pré-natal, parto e pés-parto imediato sio processos fisiolégicos e naturais
que nao devem estar vinculados a nogao de patologia. Sendo a gestacio parte do ciclo vital normal da mulher, é possivel
estabelecer agdes programdticas claras de cuidado pré-natal, e por isso essa atividade deixou de ser realizada pelos GPs e
enfermeiros da APS britanica. Essa op¢ao melhorou muito a qualidade do pré-natal permitindo a padronizacio dos cuidados
e a humanizagio do parto e puerpério.”’ Por exemplo, as obstetrizes seguem as diretrizes baseadas nas melhores evidéncias
do National Institute for Health and Care Excellence (NICE), que nas primigestas estabelece dez consultas e nas multiparas
sete consultas.”

Esse contexto e a criagio do Royal College of Midwifery (RCM) fortaleceram a profissio da obstetriz na Inglaterra, bem
como os critérios para sua formacio. O RCM tem como objetivos trés pontos principais: (1) a promogado de partos normais
para a maioria das mulheres (denominado de normalizagio); (2) a continuidade do cuidado (do pré-natal ao pds-natal); e (3)
promogio do servigo de cuidados maternos que visem a reduzir as desigualdades.” Existem duas possibilidades para formagao
das obstetrizes na Inglaterra. A primeira é um curso especifico de tempo integral com duragio de trés anos, envolvendo
conteddo tedrico e pritico. A segunda ¢ destinada aos profissionais que ji possuem curso de enfermagem e desejam se
tornar obstetrizes. Nesse caso, o profissional faz um curso em tempo integral de 78 semanas (cerca de 1,5 anos).?* Com essa
proposta de fortalecimento das midwives, o NHS possibilitou criar toda uma linha de comunicagio direta com as gestantes
para fornecer orientagdo e informacio sobre os cuidados do pré-natal e como melhor planejar o parto.”

O cuidado pré-natal estd organizado, no NHS, por meio das obstetrizes comunitdrias e hospitalares. Elas trabalham
em equipes regionalizadas, alternando entre esses espagos. Com isso, a gestante ¢ atendida pelo conjunto de midwives,
aumentando muito a chance de ser assistida em seu parto por uma delas. Na atividade comunitdria, elas sao responsdveis
por todo o seguimento do pré-natal de baixo risco e do pés-parto imediato, quando visitam a mae e a crianga na primeira
semana de vida e realizam a avaliagao do bindmio mae-bebé. Elas prestam assisténcia as gestantes utilizando vérias estruturas
do NHS, clinicas dos GPs, clinicas das obstetrizes, a maternidade ou mesmo o domicilio da gestante. Da mesma forma, é
possivel planejar o parto de acordo com virios critérios como lugar (prépria casa, casas de parto, maternidade), uso ou nao
de outras facilidades (por exemplo, banheira), bem como a presenca do companheiro ou marido no momento do parto.”
Atividades clinicas individuais e coletivas sio coordenadas pela equipe de midwives responsavel por uma coorte de gestantes
que acompanham e com as quais poderao realizar o parto de acordo com a modalidade escolhida pelas gestantes. Esse modelo
assistencial humanizou o pré-natal, parto e pds-parto, diminuindo a violéncia obstétrica.

As midwives trabalham regionalizadas e se referenciam aos médicos de familia (GPs) e enfermeiros da drea de abrangéncia,
inclusive usando espacos fisicos dos centros de satde, em geral dos bairros das pacientes que atendem. O pré-natal é realizado
pela midwife, e a gestante pode se auto-referenciar, quando tem certeza que estd gravida, ou ¢ encaminhada pelo GP/enfermeiro
da APS quando se confirma a gestagdo. A avaliagdo de risco gestacional ¢é feita pela prépria midwife. Ela tem autonomia
para realizar todos os procedimentos, cuidados, orientagdes e exames rotineiros do pré-natal, de acordo com o protocolo do
NICE. Caso a gestante seja de risco habitual seguird o pré-natal normal. Caso haja alguma suspeita ou problema obstétrico,
serd acionada a equipe de obstetras de referéncia, para um acompanhamento compartilhado.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jan-Mar; 10(34):1-7



Obstetrizes: insergao no SUS e na APS

Vale destacar que a midwife nao é uma trabalhadora do centro de saide (clinica do GP), sendo antes uma parteira
oficializada pelo NHS, que cuida das gestantes e dos partos de risco habitual. A estrutura fisica dos centros de satde sao um
apoio que os GPs, em parceria com NHS, oferecem caso o bairro ou comunidade nio disponha de unidade assistencial das
midwives. Elas atuam independentemente da rotina do GP e da equipe de APS, assistindo a um conjunto regionalizado de
usudrias nos locais habituais como centros de satde, clinicas das midwives e até mesmo nas instalagées hospitalares. Desse
modo, o registro do atendimento fica subordinado ao local de preferéncia de acompanhamento da gestante, sendo seu
contetdo disponivel aos profissionais de satide em cada local de cuidado, via prontudrio eletronico.

Portanto, trata-se de uma primeira linha de frente de cuidado menos medicalizado, realizado na sua quase totalidade
por mulheres. As midwives funcionam como um filtro antes dos médicos, o que protege as gestantes da obsessao médica
por intervengao e doengas. Isso é salutar para quem estd vivenciando um momento existencial de culminincia da vida, ao
gerar dentro de si um novo ser. Poderia até ser considerada, mutatis mutantis, uma estratégia de prevengio quaterndria.”

Assim, os partos normais sao da competéncia das midwives, sendo os demais procedimentos reservados a equipe médica
de retaguarda, a ser acionada em caso de necessidade. O objetivo é assegurar um relacionamento longitudinal de meses com
essa gestante de modo a personalizar a0 mdximo o cuidado. Como sua rotina de trabalho é toda dedicada ao cuidado das
gestantes com baixo risco, dividida entre atendimentos de pré-natal, parto e pds-natal, o trabalho em equipe permite uma
flexibilidade que favorece um atendimento ao trabalho de parto por alguém com quem a gestante jé teve contato prévio.

Com isso, diminui o envolvimento dos GPs e enfermeiros com as gestantes (aliviando um pouco sua rotina). A equipe de
APS fica com uma tarefa a menos, tendo mais tempo para se dedicar aos doentes e ao crescente desafio de prestar assisténcia
a uma populagio com uma propor¢io cada vez maior de idosos.” Por outro lado, cria-se uma linha assistencial mais clara
¢ definida de cuidados pré-natais, em parceria com as equipes de APS.

Na Inglaterra, a taxa de cesdreas aumentou de 11,3% dos partos em 1989/90 para 22,9% em 2004/5.* Em 2013, foi
de 25,5%.%" Naio estd claro se 0 aumento é devido a mudangas na prética, 2 demografia ou 4 escolha das gestantes.”” Em
2010, o Midwifery 2020: Delivering expectation® oficializou a proposta do governo Britanico de consolidar as conquistas das
midwives e identificar as mudancas necessdrias no modo de atuar e nas responsabilidades, bem como na educagio, formacio
¢ desenvolvimento profissional, necessdrias para aprimorar o cuidado as gestantes. Assim, esfor¢os e iniciativas tém sido
empreendidos para melhorar essa proporgio de cesdreas, divulgando experiéncias exitosas de boas préticas e aumentando a
exceléncia clinica no cuidado, como, por exemplo, as propostas do NHS Institute for Innovation and Improvement voltadas
a redugio de cesdreas. Servicos com maiores taxas aplicaram-nas com resultados iniciais positivos, havendo uma redu¢ao da
propor¢io de cesdreas de 28% para 22%.%*

Incorporando as obstetrizes no SUS e na APS

Criar e ampliar a formagdo de obstetrizes e enfermeiras obstetras e inseri-las nos servigos de cuidado ao parto (tanto
novos como os jé existentes) ¢ estratégico e prioritdrio. Conforme forem sendo formadas, devem ser absorvidas pelo SUS,
mas ndo apenas nos servicos de aten¢do ao parto, embora talvez num primeiro momento 14 elas sejam mais necessdrias
emergencialmente, como modo de redugio urgente da violéncia obstétrica e do excesso de cesreas. Entretanto, para facilitar
sua atuagio e a construcdo da sua legitimidade junto a sociedade em geral e &s gestantes brasileiras (que confiam sobremaneira
no profissional médico, mais ainda no especialista), essas profissionais poderiam ser incorporadas também a APS de modo
a participar e realizar progressivamente o pré-natal de suas usudrias.

Como uma equipe de ESF tem, em geral, poucas gestantes, uma equipe de obstetrizes poderia atuar de forma similar
aos profissionais dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASFs); atendendo as gestantes e parturientes de determinada
regido geografica, de um grupo de equipes de ESE, responsabilizando-se pelas gestantes de risco habitual que a elas serdo
referenciadas pelas equipes de sadde da familia vinculadas. As obstetrizes usariam o espaco fisico dos centros de satde tendo
como apoio as equipes de ESE. Conforme aumentasse o niimero das obstetrizes e enfermeiras obstétricas, maior seria a
participac¢io no cuidado do pré-natal, parto e pds-natal. Dada a diversidade da realidade nacional e os diversos contextos de
trabalho e dos servicos de APS, esse processo pode variar, porém o objetivo final é que a equipe de obstetrizes assumisse as
gestantes de baixo risco das equipes de determinada regido, mantendo a referéncia e a parceria com as respectivas equipes
de ESE Ou seja, as obstetrizes teriam progressivamente um papel de centralizar a realizacio, coordenagio do cuidado e

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2015 Jan-Mar; 10(34):1-7



Norman AH, Tesser CD

vigilancia da assisténcia a gestante de baixo risco, bem como a realizagao do parto e puerpério imediato nas comunidades
sob suas responsabilidades.

A obstetriz teria uma parte varidvel de sua carga hordria cumprida no cuidado ao parto de suas gestantes (e de outras
obstetrizes de sua equipe, se necessdrio), no local em que a usudria preferisse — domicilio, casa de parto, maternidade. O
trabalho em equipe de obstetrizes deveria garantir que parte de sua agenda fosse distribuida em atividades ambulatoriais nos
centros de saude e institui¢des comunitdrias (pré-natal - atendimento individual e coletivo), e outra parte fosse dedicada
aos partos e puerpérios imediatos, por meio de visitas domiciliares (VD). Portanto, a equipe de obstetrizes deveria ocupar
tanto os espagos comunitdrios dos centros de satide como os espagos na maternidade (ou casa de parto, quando existir).
Isso exigiria a presenca permanente da equipe de obstetrizes na maternidade do municipio, do distrito ou regional de saude,
ou de uma regido de satide que envolvesse vdrios municipios muito pequenos. A flexibilidade das agendas das obstetrizes e
enfermeiras obstetras permitiria esse multiplo modo de atuar. E possivel que algumas prefiram atuar mais na comunidade, no
pré-natal e outras no cuidado direto ao parto; o que poderia ser negociado com os gestores locais, desde que fosse fortemente
mantida a sua responsabilidade pela realizacio e coordenagao do cuidado personalizado longitudinal do pré-natal ao parto
e puerpério imediato. Para isso, a sua rotina (agenda) deveria ser adequada e flexivel, de modo a contemplar as realidades
epidemiolégicas, sanitdrias, geograficas e culturais.

Obviamente, esse processo seria progressivo e diferente conforme os locais, a existéncia maior ou menor de obstetrizes,
etc. O essencial ¢ que seja desenhada sua atuagio e viabilizado o inicio de sua incorporagao de forma integrada a APS e
aos servigos de atengio ao parto. Na APS, iniciaria com a insercdo das obstetrizes e enfermeiras obstetras no pré-natal, em
parceria com as atuais equipes de ESE. Com o tempo e com a construgio dos vinculos, assim como com sua maior atuagao
nos partos, progressivamente poderiam assumir mais integralmente o cuidado e a coordenagio do cuidado das gestantes de
baixo risco.

Os mecanismos legais, burocréticos e institucionais para viabilizar a incorporagao dessas profissionais ao SUS e & APS
jd estdo parcialmente disponiveis, especialmente na APS, e seria necessdria relativamente pouca adaptagiao dos mesmos para
viabilizar o processo. O mais necessirio, sem duvida, é a clareza técnica e politica e o investimento na construgio do processo.

Do ponto de vista institucional e politico, embora nio seja complicado tecnicamente, seria imprescindivel garantir
espaco adequado e retaguarda médica nos servigos de cuidado ao parto, em que essas profissionais ainda sio muito escassas,
pouco conhecidas e pouco respeitadas no Brasil. Sua incorporagio progressiva melhoraria o papel dos médicos obstetras, que
passariam a ser requisitados em situagoes de maior risco. Nesse sentido, seriam necessirios maior iniciativa e protagonismo
dos gestores centrais e locais do SUS na normatizagio e garantia de espago adequado, para que as enfermeiras obstetras e
obstetrizes pudessem atuar nos partos de risco habitual com retaguarda médica especializada nio hostil, comprometida com
a humanizagdo e com o respeito a parturiente.

Jd na APS, a situacdo ¢ diferente e mais favordvel. Os NASFs jd estao regulamentados, e seria ficil a inclusao dessas
profissionais ¢ a normatizacio de suas fungoes e atribui¢oes. Porém, dada sua relevincia no enfrentamento da violéncia
obstétrica, outra estratégia seria normatizar uma equipe prépria (andloga & dos NASFs) com mecanismo indutor semelhante.
O governo federal necessitaria criar uma linha especial de financiamento a sua formagao e incorporagdo, assumindo a
totalidade de sua remuneragao (e encargos), incentivando os gestores locais ¢ estaduais a adotarem essa estratégia de melhoria
da qualidade assistencial do cuidado as gestantes e parturientes.

Como tipica atividade de APS, o cuidado pré-natal deve ser acessivel e, portanto, as obstetrizes atuariam em direta relagao
com os Agentes Comunitdrios de Satde (ACS), médicos e enfermeiros das equipes de ESF das suas gestantes, sendo que
todos os profissionais envolvidos deveriam ter facilidade de comunica¢io com as usudrias (i.e., por e-mail, telefone, etc).
Essa estratégia, baseada no ciclo vital especifico de cuidado continuo, faria com que as obstetrizes rapidamente tivessem
legitimidade social devido & qualificagio, personalizagio e coordenagio do cuidado. Isso fortaleceria os cursos preparatérios de
obstetrizes (os quais poderiam ter um programa especial para as enfermeiras jd formadas, como na Inglaterra), que tenderiam
a se multiplicar com a criagdo e normatizagio institucional do espago de atuacio das mesmas dentro do SUS e da APS/ESE.

H4d que se desenhar o projeto de formagio e incorporagio sistémica e progressiva no SUS das obstetrizes e enfermeiras
obstetras, normatizando e garantindo sua ampla atuagio na APS e no cuidado ao parto. Isso provavelmente sensibilizaria
gestores estaduais e municipais e facilitaria que fossem iniciadas, multiplicadas e disseminadas as experiéncias concretas
(hoje poucas e isoladas, como a do Hospital Sofia Feldman)* de uma reforma sistémica do cuidado ao pré-natal, parto e
nascimento, para reduc¢do da violéncia obstétrica no Brasil.
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CONCLUSAO

Apesar dos avangos significativos no cuidado do pré-natal de baixo risco e da coordenagio do seu cuidado por meio dos

profissionais da APS/ESE, existe a necessidade de aprimoramento do modelo atual, que nio privilegia a continuidade do

cuidado, criando uma solugao de continuidade entre pré-natal e assisténcia ao parto. A proposta apresentada estabelece um
nicho préprio de realizagio, monitoramento e avaliacio do cuidado materno-infantil baseado no ciclo vital especifico de
cuidado continuo com as gestantes em estreita relagio com a APS/ESF. Sua concretizagio pode levar a redugio da violéncia
obstétrica, ao deslocar progressivamente o cuidado pré-natal, parto e puerpério imediato para as obstetrizes/enfermeiras

obstetras, reduzindo as significativas taxas de cesdreas no Brasil, e assim contribuir decisivamente para a humanizagio do
parto no SUS.
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