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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo descrever a experiéncia das
enfermeiras no cuidado a mulher em processo de parto e nascimento em Cali na
Colémbia; realizou-se um estudo qualitativo na historia oral tematica. A coleta de
dados foi realizada no periodo de marco-abril de 2019 na cidade de Cali, por meio
de entrevistas semiestruturadas individuais. As colaboradoras do estudo foram 12
enfermeiras que atuam na area obstétrica na atencdo a mulherno processo de parto
e nascimento, sendo 8 enfermeiras assistenciais e 4 enfermeiras docentes da area.
O estudo foi analisado com base na historial oral hibrida a qual preza-se ao poder de
conversa com outros documentos e realizou-se concomitante analise de conteudo
referenciada em Laurence Bardin, tendo como resultados a identificacdo de trés
categorias: “O papel, o sentimento e o conhecimento da enfermagem no
atendimento a mulher no processo de gestacdo, parto e pds-parto na Colémbia”,
“Transformagdes na atengéo do processo de parto e nascimento” e “Estratégias para
atencao a gestante”. A primeira categoria caracteriza-se por trazer a importancia do
atuar da enfermeira no cuidado a mulherno periodo gravidico puerperal, destacando
a capacidade e o conhecimento de assistir a gestante de baixo risco obstétrico e sua
familia, reconhecendo o valor do uso de boas praticas preconizadas pela OMS no
parto natural e aquelas que alteram o seu curso normal; a segunda categoria mostra
as mudancas positivas e negativas havidas no atendimento a mulher ao longo do
tempo, sendo explicitadas as causas e politicas que influenciaram nesse processo,
no qual se evidencia o relato da enfermeira para atividades secundarias perdendo o
seu papel na atencao direta do parto normal; e a terceira categoria traz estratégias a
partir das dificuldades e fragilidades percebidas pelas enfermeiras no atendimento a
gestante, que contribuam para melhorar a qualidade da assisténcia e para que a
mulher e sua familia sejam protagonistas do momento, com a finalidade de resgatar
o parto natural e o papel da enfermagem nesse processo, além de valorizar as
mudancas propostas pela OMS e implementar o parto humanizado na Colémbia.
Este estudo conclui que as enfermeiras da Coldmbia por meio de sua experiéncia
identificam as fortalezas e fragilidades do cuidado prestado a mulher no periodo
gravidico puerperal e propdéem estratégias de melhora para o atendimento,
reconhecem a importancia do uso de boas praticas na aten¢cdo do parto, porém
precisam se apropriar e aprofundar no modelo de parto humanizado para a
implementacao nos servigos de saude.

Palavras-chave: Historia. Enfermagem. Obstetricia. Parto humanizado. Colémbia.



ABSTRACT

The present study aimed to know and describe the nurses' experience in caring for
women in childbirth and birth in Cali, Colombia; A qualitative study was conducted on
the thematic oral history. Data were collected during March and April 2019 in the city
of Cali, through individual semi-structured interviews. The study collaborators were
12 nurses; 8 nurses work in the area of obstetrics, in the care of women in the
process of birth and 4 nurses were teachers in maternal’s and reproductive area.
This study was carried out based on hybrid oral history, which lends itself to the
power of conversing with otherdocuments and concomitantanalysis of content was
made according to Laurence Bardin, resulting in the identification of three categories:
“The role, feeling and knowledge of nursing in the care of women in the process of
pregnancy, childbirth and postpartum in Colombia ”,“ Changes in the care of women
in the process of birth and birth "and” Improvement strategies for the care of pregnant
women ”. The first category is characterized by bringing the importance of the nurse's
role in caring for women in the puerperal pregnancy period, highlighting the ability
and knowledge to assist low-risk obstetric pregnant women and their families,
recognizing the value of the use of recommended good practices. by WHO in natural
childbirth and those that alter its normal course; The second category shows the
positive and negative changes that have occurred in the care of women over time,
and the causes and policies that influenced this process are explicit, in which the
relegation of the nurse to secondary activities is evident, losing its role in direct
attention. of normal delivery; and the third category, brings strategies from the
difficulties and weaknesses perceived by nurses in the care of pregnant women,
which contribute to improve the quality of care and the woman and her family are
protagonists of the moment, with the purpose of rescuing the natural birth and the
role of nursing in this process, as well as valuing the changes proposed by WHO and
implementing humanized childbirth in Colombia.

This study concludes that nurses from Colombia, through their experience, identify
the strengths and weaknesses of care provided to women during the puerperal
pregnancy period and propose improvement strategies for care, recognize the
importance of using good practices in childbirth care, but need appropriating and
deepening the humanized delivery model for implementation in health services.

Keywords: History. Nursing. Obstetrics. Humanizing Delivery. Colombia



RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo conocer y describir la experiencia de
enfermeras en el cuidado a la mujer en proceso de parto y nacimiento en Cali
Colombia; se realizé un estudio cualitativo basado en Historia oral tematica. La
recoleccion de los datos se llevo a cabo en el periodo de marzo a abril de 2019 en la
ciudad de Cali, a través de entrevistas semiestructuradas individuales. Las
colaboradoras del estudio fueron 12 enfermeras de las cuales 8 trabajan en el area
asistencial de obstetricia, en la atencion de la mujer en proceso de parto y
nacimiento, siendo 8 enfermeras asistenciales y 4 docentes del area. Este estudio
fue realizado con base en Historia oral hibrida, la cual se presta para dialogar con
otros documentos y concomitante se realiz6 analisis de contenido referenciado en
Laurence Bardin, arrojando como resultados, la identificaciéon de tres grandes
categorias: “El papel, sentimiento y conocimiento de enfermeria en la atencién de la
mujer en proceso de gestacion, parto y posparto en Colombia”, “Cambios en la
atencion de la mujer en proceso de parto y nacimiento” y “ Estrategias para la
atencion de la gestante”. La primera categoria se caracteriza por mostrar la
importancia del actuar de la enfermera en el cuidado de la mujer durante la
gestacion y el parto, destacando la capacidad y el conocimiento para asistir a la
gestante de bajo riesgo obstétrico y su familia, reconociendo el valor de usar las
buenas practicas recomendadas por la OMS en el parto natural; la segunda
categoria trae cambios positivos y negativos en la atencidén de la mujer que se
dieron a lo largo del tiempo, siendo explicitas las causasy politicas que influenciaron
en ese proceso que se evidencia en el relato de la enfermera para actividades
secundarias, perdiendo su papel en la atencién directa del parto normal; y la tercera
categoria trae estrategias a partir de las dificultades y debilidades percibidas por las
enfermeras en la atencion de la gestante, que contribuyan a mejorar la calidad de la
asistenciay la mujer y su familia sean protagonistas del momento, con la finalidad de
rescatar el parto natural y el papel de enfermeria en ese proceso, ademas de valorar
los cambios propuestos por la OMS e implementar el parto humanizado en
Colombia. Este estudio concluye que las enfermeras de Colombia a través de su
experiencia, identifican fortalezas y debilidades del cuidado que se presta a la mujer
durante la gestacion, parto y puerperio y proponen estrategias para mejorar la
atencioén, reconocen la importancia del uso de buenas practicas en la atencion del
parto, sin embargo, necesitan apropiarse y profundizar en el modelo de parto
humanizado para su implementacion en los servicios de salud.

Palabras-clave: Historia. Enfermeria. Obstetricia. Parto humanizado. Colombia
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APROXIMACAO COM A TEMATICA

Nasci em Pasto, uma cidade localizada ao sul da Colémbia. Minha vida
se desenvolveu em um pequeno municipio chamado La Cruz, correspondente
ao Estado de Narifio; ai cresci com meus pais e irmaos mais novos e estudei
até terminar o ensino meédio.

Em 2010 me apresentei na Universidade do Vale para o curso de
Bacteriologia e Laboratério Clinico para o qual fui admitida, no entanto, ndo era
O Curso que eu queria, pois sempre quis ser enfermeira; sendo assim, quando
estava finalizando o terceiro semestre daquele curso apresentei os documentos
para solicitagcdo de transferéncia ao curso de enfermagem para o qual fui
aceita. Em 2011 comecei meus estudos no curso de enfermagem, sem duvida
esse era o lugarno qual eu queria estar.

No programa de enfermagem os alunos que vém de outras cidades,
tem um seguimento maior com a finalidade de observar o processo de
adaptacdo na vida universitaria; nesse sentido, a diretora do curso sempre
estava em constante comunicag&o comigo; foi numa dessas conversagdes que
ela contou para mim sua experiéncia em Curitiba ao realizar seu Doutorado e
falou que gostaria que eu me apresentasse para realizar um intercambio
académico e fez orientacdes que me motivaram a fazé-lo.

No primeiro periodo de 2015 comecei os tramites para me apresentar
na Universidade Federal do Parana; eu estava cursando o sexto semestre do
curso e o intercambio era para cursar a disciplina de Cuidado para a Saude da
Mulher e Pediatria; fui aceita e cheguei emjulho de 2015.

Fiz o sétimo periodo de graduagdo, na disciplina de Cuidado para
Saude da Mulher e tive como campo de praticas uma maternidade publica de
risco habitual em Curitiba, local em que o parto segue o modelo humanizado e
o processo de cuidado focado na mulher, sendo prestados cuidados nao
farmacolégicos para o alivio da dor e o fornecimento de um ambiente
confortavel, tanto para a mulher quanto para a familia ou acompanhante. Essa
forma de atencdo fez com que me interessasse pela experiéncia dessas
mulheres e ainda mais com o papel de atuagao da enfermeira nesse processo

de parto e nascimento.



A principio nao tinha ideia daquilo que vivenciaria sobre a atencéo ao
parto; imaginei que seria do mesmo jeito que no meu pais; mas foi diferente;
um cuidado centrado na mulher e sua familia, respeitando as mudancas e
cuidados propostos pela OMS; mudancgas que eu gostaria que meu pais
implementasse para o cuidado da gestante, da parturiente, da puérpera e do
recém-nascido; foi assim como nasceu meu interesse em desenvolverno futuro
um estudo que tinhaa ver com o tema de parto humanizado.

Me formei na Coldmbia na Universidade do Valle, na cidade de Caliem
2017, com 25 anos de idade; posteriormente realizei um diplomado em atencao
primaria, trabalhei numa fundacdo de criangas com alteragdo mental e
posteriormente num hospital na area de medicina interna.

Em pouco tempo surgiu a oportunidade de me apresentar para o
mestrado na UFPR e imediatamente pensei em desenvolver um projeto que
abordasse o tema do parto humanizado e dessa forma contribuir para o meu
pais de origem.

Fui admitida no curso do Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem
e no grupo de pesquisa NEPECHE, Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensao
em Cuidado Humano de Enfermagem. Com o inicio das disciplinas em
conjunto com as professoras da metodologia da pesquisa e a orientadora do
projeto, comegou-se a cria-lo conforme as normas da Universidade e seguindo
os passos metodologicos estabelecidos na literatura atual.

Ao longo do tempo, com a revisao de temas nas diferentes disciplinas e
ajuda da orientadora se chega ao seguinte tema: Experiéncia da enfermeira no
cuidado a mulher no processo de parto e nascimento na Colémbia, sendo o

objeto do estudo o parto e nascimento.
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1 INTRODUGAO

O conceito de cuidado tem multiplos significados. A Real Academia
Espanhola define cuidado como acgao de cuidar, assistir, proteger e manter a
saude, sendo importante ressaltar que o cuidado faz parte do ser humano
desde sua criagcao. Na area de enfermagem ha grandes tedricos como Jean
Watson (2002), que define o cuidado de enfermagem como um processo ou
relacao terapéutica entre duas pessoas, sendo relacional e subjetivo, o que
significa a existéncia de um intercambio reciproco de ac¢des de cuidado para
manter a saude, além de um processo de doenca.

Segundo a autora, o cuidado € uma caracteristica essencial de
enfermagem, sendo um tema central na atengao e ciéncia no seu exercicio
profissional, o qual faz a diferenga da atencao que se presta ao usuario, cuida
da vida, tendo como base realizar um cuidado holistico e atuar em diferentes
campos, neste caso, no processo de parto e nascimento, quando a mulher
gestante se expbe a mudangas fisicas, fisiolégicas e emocionais, vivencia
diferentes emocgdes, sofrimento, ansiedade, inseguranca. Entretanto a
experiéncia para cada mulher é distinta, assim, ela precisa ser cuidada e
orientada de forma individualizada e integral (WATSON, 2002).

O processo de parto e nascimento é definido como aquele momento no
qual o feto e a placenta deixam o utero. Segundo UNICEF (2017, p. 10), o
parto normal € aquele que se inicia de forma espontanea e ocorre via vaginal,
sendo respeitado o processo fisioldgico.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, o parto normal € um
conceito que ndo é universal nem esta estandardizado. Nas ultimas décadas
houve um aumento consideravel de praticas no trabalho de parto que permitem
iniciar, acelerar, regular e terminar o processo fisioldgico, com a finalidade de
melhorar os resultados tanto para as mulheres quanto para os bebés; no
entanto, um processo natural, fisiolégico n&o deveria ter interferéncias no seu
curso, somente quando necessario (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Uma das grandes interferéncias no trabalho de parto é a medicalizagao
crescente que tende a enfraquecer a capacidade da mulherde dar a luz e afeta
de maneira negativa a experiéncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).
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Toda mulher tem o direito a ter uma vivéncia do parto como uma experiéncia
de vida significativa, um parto humanizado que se caracterize pelo respeito dos
direitos humanos, sexuais e reprodutivos e permita que o papel da mae, pai e
filhos(as) seja de protagonismo nesse momento (PENA,2017).

Uma experiéncia positiva do parto refere-se a um desenlace
transcendente para toda mulher, ou seja, que cumpre e supera as crengas e
expectativas pessoais e socioculturais prévias da mulher, o que inclui dar a luz
a um bebé saudavel num ambiente seguro desde o ponto de vista clinico e
psicologico, ter apoio empatico e emocional continuo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

A atencdo ao parto vem experimentando mudancas ao longo da
histéria, de dar a luz em casa com a ajuda de parteiras, que eram mulheres
que transmitiram o conhecimento de geragdo em geragéo, até que os cuidados
comegaram a ser prestados nos hospitais onde evidentemente se conseguiu
diminuir significativamente as taxas de morbidade e mortalidade materna e
fetal. No entanto, também cresceu a tecnologia e, atualmente, o parto tem sido
tratado como um processo complexo, no qual muitas vezes sao feitas
intervencbes desnecessarias e injustificadas cientificamente para ter um
resultado em curto tempo, esquecendo de tudo aquilo que afeta fisica e
emocionalmente a mulher e quem acompanha, sendo ela o centro de atengao
desse momento da vida. Assim, a medicina divide os sujeitos e separa a
experiéncia do nascimento, o fluxo maiorda vida (FLOYD,2000).

O tema cuidados para a mulher tem sido discutido durante as ultimas
décadas principalmente desde 1985, quando a OMS promoveu uma
conferéncia sobre a “tecnologia apropriada para o parto” na cidade de
Fortaleza/Brasil. Neste evento houve participagdo de outras organizacdes da
saude e diferentes profissionais incluindo parteiras, obstetras, pediatras,
epidemiologistas, socidélogos, psicologos, economistas, administradores de
saude e maes. A reunido levou a OMS a propor um guia de cuidados nao
farmacolégicos, tendo sido criadas recomendacbes para evitar praticas nao
justificadas cientificamente, dando prioridade ao cuidado no parto, para focar a
ateng¢ao na mulher e garantir o cumprimento de seu direito de ser participe de
todo o processo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1996).
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Em 1996, a OMS publicou um guia pratico, no qual cita a enfermeira
obstetra como uma profissional de valiosa importancia, sendo qualificada para
prestar atencdo ao parto, contribuindo com a humanizagao da assisténcia
(OMS, 1996).

O cuidado oferecido pela enfermeira nesse processo transcende a
utilizacdo de procedimentos técnicos, envolve um cuidado atento, num
momento em que o estado emocional da parturiente se torna sensivel e
vulneravel as condicbes ambientais e as relagbes com as pessoas ao seu
redor. O papel da enfermeira € humanizar esse cuidado para a parturiente e
sua familia, porque é o centro de atengdo num momento de transformacgao de
sua vida, correspondendo a suas necessidades, respeitando suas
particularidades e privacidade, evitando os procedimentos desnecessarios
impostos pelas rotinas hospitalares, além de reconhecer os aspectos culturais
proprios da mulher dentro de seu contexto de vida (FRELLO;
CARRARO,2010).

Diferentes estudos conduzidos aleatoriamente acerca do apoio fisico e
emocional oferecido para a mulher durante o parto por uma pessoa seja
parteira ou enfermeira mostraram que traz beneficios como de um parto mais
curto, menor uso de medicagdo e anestesia peridural e partos menos
instrumentalizados. Porém € de suma importancia o fornecimento de cuidados
pela enfermeira nesse processo, pois oferece constantemente apoio e reduz
significativamente nas mulheres a ansiedade e a sensagao de ter um parto
complexo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1996).

Na Colémbia, segundo foi reportado pelo Fundo de Populacdes das
Nacbes Unidas (UNFPA), 98% dos partos sdo atendidos em instituigcbes de
saude, uma porcentagem que leva a pensar que a saude do binédmio mae-filho
deveria ser garantida; no entanto, as taxas de mortalidade materna continuam
elevadas. Em 2011, a taxa de morte materna correspondeu a 69 para cada
100.000 nascidos vivos. Para o ano 2013, a OMS reportou 59 mortes maternas
para cada 100.000 nascidos vivos, por causas que poderiam ter sido evitadas
(COOMEVA EPS, 2014). Para 2017, o DANE (Departamento Administrativo
Nacional de Estatistica) reportou uma taxa de mortalidade materna de 51,01
para cada 100.000 nascidos vivos, que evidencia um descenso significativo nos

ultimos anos, o que contribui para alcancar a meta em 2030 abaixo de 30,0
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por ¢/100.000 nascidos vivos (MINISTERIO DE LA SALUD Y PROTECCION
SOCIAL; DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA Y DEMOGRAFIA, 2019).

Segundo UNFPA, cada dia morre uma gestante na Colémbia por
fatores relacionados a gravidez, parto e pds-parto, por causas evitaveis, em
sua maioria, sendo frequentes as hemorragias, infecgdes ou hipertensao
arterial durante a gestagcdo. Segundo os dados, as causas que estdo mais
relacionadas especificamente as regides mais distantes sdo as condigbes
geograficas, as quais dificultam o deslocamento, custos de transporte, como
também outros fatores que se relacionam com a cultura, os costumes e a
lingua, gerando dificuldade na adequacgao dos servigos de saude (UNITED
NATIONS POPULATION FUND, 2018).

No Brasil, a mortalidade materna continua sendo elevada. Segundo o
relatério Datasus, em 2010, foram reportadas 1.719 mortes maternas, sendo
que no Pais as taxas sado de 72,3 mortes maternas por 100.000. No entanto,
durante a década de 80, houve reducdo da razdo de mortalidade materna
brasileira, sendo mantidos os valores de 1988 a 1997. Houve entdo um
aumento por causas obstétricas indiretas, atribuidas a resultados de doencas
prévias da mae ou desenvolvidas durante a gravidez, sendo as mais frequentes
hipertensao, diabetes e doencas cardiovasculares, as causas de mortalidade
materna obstétricas diretas. Essas causas resultam de complicacbes da
gravidez, parto ou puerpério em razao das intervengdes ou omissoes,
correspondendo aum 66,7%, sendo as mais frequentes doencgas hipertensivas,
sindromes hemorragicas, complicagdes do aborto e infecgbes puerperais
(GONCALVES et al., 2014).

As taxas de mortalidade materna no Brasil correspondem a 72,3
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos. Um dos ultimos informes da OMS
diz que o Brasil teve uma posicado abaixo da meta do milénio e que nos ultimos
anos houve uma redugao de 52%, sendo que em 1990 a taxa de mortalidade
materna correspondeu a 120/100.000 nascidos vivos (NV), em 2005
correspondeu a 64/100.000 NV e em 2008 a 58/100.000 NV (GONCALVES
DIAS et al., 2014).

Os 193 paises membros das Nacdes Unidas que compdem a Agenda
de Desenvolvimento Sustentavel atingem o Objetivo de Desenvolvimento

Sustentavel (ODS) numero 3, que é assegurar uma vida saudavel e promover o
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bem-estar para todos (as) em todas as idades. Dentro do mesmo obijetivo,
existem outros, um deles é promover a saude materna pré-natal para
incrementar o numero de nascimentos atendidos por profissionais qualificados.
Uma das metas é reduzir a taxa de mortalidade materna para menos de 70
mortes por 100.000 nascidos vivos e melhorar a saude materna. Para isso,
fazem-se necessarios um acompanhamento pré-natal e um atendimento
qualificado no processo de parto (ODS, 2016).

A Colémbia faz parte dos 193 paises que firmaram acordo para o
cumprimento do objetivo numero 3 dos ODS, tendo estabelecido o projeto de
parto humanizado sob a Lei no. 163, de 2017, que contém os direitos da
mulher em trabalho de parto, parto e pés-parto (RAMA LEGISLATIVA DEL
PODER PUBLICO, 2017, p. 6).

Assim, este estudo teve a seguinte questdo norteadora: Como é a
experiéncia da enfermeira no cuidado a mulher no processo de parto e
nascimento? Para tanto, este trabalho propiciou conhecer as narrativas de
enfermeiras na perspectiva de cuidado a mulher no processo de parto, além de

auxiliar na producao do conhecimento na Colémbia.

1.1 CONTEXTO E PROBLEMA

A Colébmbia € um pais que esta lutando para modificar o contexto da
saude, visando a melhorar a qualidade da atencgéo e os servigos que oferece;
assim, desde alguns anos, vem construindo normas e politicas prioritarias para
a saude materna. Atualmente existem politicas que protegem os direitos
sexuais e reprodutivos tanto da mulher quanto da sua familia. No entanto, as
taxas de morbidade e mortalidade materna e fetal continuam elevadas por
fatores atribuidos a gravidez, parto e pos-parto, causas, em sua maioria,
evitaveis. O parto tornou-se praticamente institucionalizado, sendo utilizados
procedimentos muitas vezes desnecessarios, pois os profissionais que
conduzem o parto se guiam pelas normas e rotinas hospitalares e deixam de
lado a importancia do parto fisioldgico, a saude fisica e emocional da mulher e
a integralidade do cuidado, um cuidado que sempre foi dado de uma mulher
para outra mulher. Neste caso, da profissional enfermeira para a mulherdesde

a gestagao até seu término, mas esta profissional foi perdendo sua atuagao na
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area, sendo a enfermeira a profissional que tem conhecimento e capacidade
para prestar o cuidado direto a gestante de baixo risco e na ateng¢ao ao parto.

Nesse sentido, € clara a importancia de reconhecer o papel que tem a
enfermeira nesse processo e os beneficios no bindmio mae-filho (a).

1.2 OBJETIVO

Descrever a experiéncia das enfermeiras no cuidado a mulher no
processo de parto e nascimento na Colémbia.

1.3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela necessidade de compreender as
experiéncias das enfermeiras que atuam na area obstétrica no atendimento a
mulher no processo de parto e nascimento na Colédmbia, no sentido de
contribuir para que a enfermeira adquira maior autonomia no que concerne a
sua participagao como profissional ou especialista na area da obstetricia, além

de se envolveramplamente na atencéo ao parto natural.

Este estudo ainda podera contribuir para aumentar a visibilidade
relacionada aos beneficios do bindmio mae-filho (a), segundo evidéncias
cientificas observadas em outros paises em relagdo ao parto humanizado e a

importancia do cuidado oferecido pela enfermeira nesse processo.
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2 REVISAO DE LITERATURA: CAMINHOS DO PENSAMENTO

Os topicos que compuseram esta revisdo foram: Processo histérico de
atencao ao parto e nascimento no mundo e no Brasil; Modelos de atencéo ao
parto; Histéria e evolucdo da enfermeira na Colémbia; Legislacdo em saude
para o atendimento a mulher na Colébmbia; e a Importédncia da enfermeira na

assisténcia ao parto.

2.1 PROCESSOHISTORICO DE ATENGCAO AO PARTO E NASCIMENTO NO
MUNDO E NO BRASIL

Historicamente a assisténcia ao parto era de responsabilidade
exclusivamente feminina, pois eram as parteiras que realizavam essa pratica
de cuidado a parturiente. “Parteira” foi o primeiro conceito atribuido a mulher
que atendia o parto. Surgiu da experiéncia de “estar com a mulher’,
acompanhando-a nesse processo como um ato de cuidado e compaixao
(OPAS; OMS; CLAP/SMR, 2014).

Em todos os tempos ao longo da histéria, das culturas, das civilizagoes,
sempre, foi registrada preseng¢a de mulheres que ajudaram outras mulheres em
trabalho de parto, na realizacdo de cuidados para diminuir a dor e na atengao
ao recém-nascido. Por consequéncia, elas foram evoluindo suas praticas
desde a concepcédo de crencas influenciadas por questdes religiosas, misticas
e culturais até se aproximar do conhecimento cientifico. AqQuele conhecimento
era transmitido de uma mulher de mais idade e com experiéncia nessa pratica
para outra mulher, de geragdo em geragdo, comumente de maes para filhas,
por meio do acompanhamento e da explicagao dos cuidados para a mulher
gravida, em trabalho de parto, parto, puerpério e para o recém-nascido. Nesse
sentido, as pessoas as chamavam de mulheres sabias. Desde entao, a histéria
das parteiras se relaciona fortemente com a obstetricia, com as praticas e
cuidados para com a saude da mulher, o que significa que o cuidado faz parte
de nossa heranca (EHRENREICH; ENGLISH, 1973).
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A relacao estabelecida entre as parteiras e as parturientes possibilitava
troca de conhecimentos e descobrimento de afinidades, sendo que o ato de
parir ocorria no préprio domicilio da mulher, devidamente preparado para o
evento. Uma das manifestagdes mais reveladas pelas mulheres era que a
preseng¢a masculina durante a parturicdo as incomodava (MOURA et al., 2007).
Geralmente os homens eram excluidos no momento do parto; havia algumas
excecgdes, mas as mulheres eram ensinadas a n&o exibir sua genitalia, porém,
no momento do parto e nascimento, sua exposicao era necessaria (GUALDA et
al., 2017).

A historia das parteiras remonta ao inicio das civilizacbes e das
sociedades em geral, e seu papel principal sempre foi ajudar no fornecimento
de cuidados para a mulher no processo de parto e nascimento. Durante varios
séculos seu agir se baseava nas areas rurais, essencialmente nos
conhecimentos tradicionais da arte de partejar, sem ter uma edu cagao formal,
convertendo aquilo que sabiam em agbes humanas, pois ndo existia um
manual de cuidados, simplesmente acontecia (HISTORIA, 2010).

As mulheres pariam agachadas, em pe€, de joelhos, apoiadas no colo
da pessoa que a auxiliava ou em dois blocos de pedras. Essas posi¢cdes foram
mantidas por muito tempo em fungao de sua efetividade no conceito de serum
processo natural, que devia acontecer seguindo sua natureza (GUALDA et al.,
2017).

A partir do século XVIII é iniciado na Europa o processo de
medicalizagdo e institucionalizagdo do parto, fato que favoreceu o corpo
médico para a atencdo da mulher nesse processo, afastando as parteiras
rapidamente daquilo que sempre foi desenvolvido por elas (GAINZA;
LABASTIE; ALEMAN, 2013).

Nessa época, houve uma mudanca na filosofia tradicional do parto,
pois o corpo meédico tinha a ideia de que, além das leis da natureza que
regulavam o processo do parto, havia também as bases anatbmicas e
fisiolégicas; nesse sentido, tanto o parto como as doencas decorrentes desse
processo passaram a ser entendidos dentro do conceito de fisiopatologia
(GUALDA et al., 2017).

Nesse mesmo século, com a chegada da era industrial nas sociedades

ocidentais, 0 modelo tradicional de atengéo ao parto comegou a se transformar,
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chegando a se configurar na atualidade, na maioria dos paises, num modelo
hospitalizado, centrado na tecnologia (ALEMAN, 2013).

No século XX, década de 40, foi intensificada a hospitaliza¢ao do parto,
contribuindo para o incremento da medicalizagdo e para o controle do periodo
gravidico-puerperal. Assim o parto passou de um acontecimento
exclusivamente familiar e privado a um acontecimento publico nas instituicbes
de saude, com a presenca de varios atores, e a mulher deixou de ser
protagonista do processo parturicido (MOURA et al., 2007).

Nos Estados Unidos, a atividade das parteiras foi praticamente
proibida. O dominio masculino no campo da saude foi crescendo e a
porcentagem das mulheres foi diminuindo, mas a atividade das parteiras
continuou préspera na Escandinavia, Holanda, Inglaterra e outros paises. O
unico trabalho permitido para elas foi o papel de enfermeiras, tendo em conta
que quando atuavam como parteiras e sanadoras ninguém podia substituirseu
agir (EHRENREICH; ENGLISH, 1973).

Com a medicalizacdo do parto, as mulheres perderam sua privacidade
e autonomia, foram separadas da familia, submetidas a normas, rotinas
institucionais e praticas intervencionistas sem ter sido explicado previamente
para elas seu significado e sem obter seu consentimento, praticas que se
justificavam em uma aparente seguranca oferecida tanto para elas quanto para
seus recém-nascidos. O parto passou a ser vivenciado como um
acontecimento de intenso sofrimento fisico e moral. A dor e as sensagdes
emocionais como o medo e tensdo impediam que o processo fisioldgico do
parto natural acontecesse, e causas que provocaram o incremento de praticas
intervencionistas poderiam ser evitadas (MOURA et al., 2007).

Em 1910, cerca de 50% dos bebés nasciam com a ajuda de uma
parteira, a maioria delas era de raga negra ou de obreiras imigrantes, e isso era
uma situacao intolerante para a nova especialidade de obstetricia. Toda mulher
em situacdo de pobreza se reunia a uma parteira empirica, isso significava
outro caso perdido para a docéncia e a investigacao. O pouco material de
investigacdo obstétrica que ofereciam as classes pobres estadunidenses era
“‘desperdicado em méaos das ignorantes parteiras”; além disso, as mulheres
pobres gastavam cerca de 5 milhdes de ddlares anuais em parteiras, o que
poderia ter sido gasto com profissionais (EHRENREICH; ENGLISH, 1973).
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Oficialmente as obstetras atacaram as parteiras em nome da ciéncia e
das reformas. As parteiras foram ridicularizadas, foram tidas como pessoas
sujas, ignorantes e incompetentes. Foi atribuida a elas a responsabilidade pela
ampla difusao de septicemias puerperais (infecgcbdes uterinas pés-parto) e pelas
oftalmias neonatais. Essas alteragcdes podiam ser prevenidas facilmente com
técnicas acessiveis como a limpeza das maos e o colirio para a oftalmia, no
entanto a saude publica ndo teve em conta o trabalho que elas exerciam para
que fossem parte da equipe, ndo as capacitou para evitar esse tipo de
problemas na saude da mulher e do recém-nascido (EHRENREICH; ENGLISH,
1973).

Na Inglaterra, Alemanha e na maioria das nacgdes europeias as
parteiras receberam a formagao necessaria e chegaram a ser reconhecidas
como profissionais independentes (EHRENREICH; ENGLISH, 1973).

Johns Hopkins, empresario e professor dos Estados Unidos, relatou em
seu estudo que os médicos do seu Pais ndao estavam interessados em
melhorar os tratamentos obstétricos, tendo ressaltado que a maioria deles
eram menos competentes que as parteiras. Este estudo destacou que os
meédicos ndao s6 eram pouco confiaveis na prevencado das septicemias e as
oftalmias, mas também que eram propensos a utilizar procedimentos cirurgicos
prejudiciais para a mae e o recém-nascido, mas eles tinham o poder e elas
nao. Com a pressao dos médicos profissionais, foram aprovadas leis que nao
s6 permitiam que os médicos atuassem na area obstétrica, mas que também
anulavam a atuacgao das parteiras na assisténcia nessa area (EHRENREICH,;
ENGLISH, 1973).

A Unica possibilidade para as mulheres atuarem na area da saude era
como enfermeiras. Nessa época, a profissdo nao existia como ocupacéao
remunerada. A atividade surgiu como profissdo no inicio de século XIX.
Chamava-se de enfermeira a mulher que assistia outra pessoa em qualquer
etapa do ciclo vital. Os hospitais contavam com suas proprias enfermeiras, que
tinham uma reputacdo ruim, pois eram propensas a bebida, a roubos e a
prostituicdo. Por conta disso, era preciso mudar a imagem (EHRENREICH;
ENGLISH, 1973).

A enfermeira Florence Nightingale introduziu essa mudanga nos

hospitais durante a guerra civil norte-americana, melhorando as condigbes



27

sanitarias dos hospitais de campo, levando as enfermeiras a assistir de forma
desinteressada os feridos. Apds a guerra, foi iniciada a criagao de escolas de
enfermagem nos Estados Unidos, com énfase na formacao do carater, ndo na
habilidade, além de oferecer obediéncia absoluta ao médico. No entanto, anos
depois, insistiu-se que as enfermeiras nao precisavam de um titulo, pois eram
enfermeiras por natureza e vocagdao (EHRENREICH; ENGLISH, 1973).

Antes de ser posicionada a profissdo de enfermagem por Nightengale
as mulheres tinham prestigio e reconhecimento por sua dedicagao no cuidado
a mulher no processo de parto e na aten¢ao ao recém-nascido (GUALDA et al.,
2017).

Na Colémbia, o parto tem sido atendido de duas formas: hospitalar e o
tradicional, que é assistido pelas parteiras. A histéria das parteiras remonta
aproximadamente ao século XVII, sendo utilizado o nome de parteira ou
‘comadrona” pelos médicos, de uma forma depreciativa, para aquelas
mulheres que praticavam a obstetricia no ato de assistir outra mulher no
processo gestagao, parto e puerpério (VASQUEZ, 2012).

As parteiras geralmente tinham acima de 55 anos, tempo que
conviviam na sua comunidade e adquiriam o conhecimento ancestral e familiar
da arte de partejar, aproximadamente comegavam a conhecé-la a partir dos 19
anos através da observacdo e a pratica empirica (VASQUEZ,2012).

Na segunda metade do século XIX, as mulheres que exerciam essa
pratica eram chamadas de parteiras, enquanto aquelas que tinham uma
orientacdo tedrica pelo corpo meédico e tinham licenga para exercer sua
profissdo foram chamadas de “comadronas” (VASQUEZ, 2012).

Em 1984, o Ministério da Saude langou o programa de educagao
formal para parteiras como estratégia para ampliar a cobertura de atenc¢éao para
as gestantes em zonas rurais e diminuir as taxas de morbimortalidade materna
perinatal (VASQUEZ, 2012).

A maioria das zonas rurais da Coldmbia ainda tem parteiras
tradicionais que cuidam e assistem a mulher em processo de parto e
nascimento, como os indigenas Wayuu, na Amazonia, na Orinoquia, no Cauca,
Valle, Chocd. A partir de 2016, as parteiras das comunidades Afro do Pacifico
foram declaradas Patrimonio Imaterial da Nacao pelo Ministério da Cultura,

reconhecidas por seu trabalho na atencdo a mulher no ambito familiar e
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privativo do processo de parto, além de prestarem um servico mais
humanizado (FUNDACION ACTIVOS CULTURALES ACUA; PACHECO,
2016).

As parteiras, no entanto, estdo se extinguindo e continuam atuando
devido a falta de cobertura de atencao que presta o Sistema de Saude nas
zonas rurais, pois a maioria dos partos atualmente s&o atendidos
institucionalmente (VASQUEZ, 2012).

No Brasil, a primeira parteira a receber licenga para exercer o oficio foi
Maria Josefina Matilde Durocher, mais conhecida como Madame Durocher, em
1871. Ela se tornou parteira da Casa Imperial, onde assistia desde mulheres
escravas até princesas, atendendo mais de 5.500 partos (COREN, 2016).

Em 1832, comegcaram no Brasil os ensinamentos da Obstetricia,
primeiramente denominados como Curso de Partos, os quais eram ministrados
em faculdades de medicina em conjunto com os programas de medicina e
farmacia. Ao longo de 90 anos, surgiu o ensino de enfermagem, sendo
colocada no curriculo a arte da enfermagem em obstetricia e ginecologia
(GARCIA; GARCIA; LIPPI, 2010, v. 8, p. 241).

Uma das grandes historiadoras do Brasil, Maria Lucia Mott, que sempre
esteve comprometida com o conhecimento histérico, realizou uma pesquisa
relacionada ao parto e a arte de partejar. Ela relata que no Estado de Sé&o
Paulo, na década de 1980, a classe médica teve uma discussédo sobre a
necessidade de regulamentar o exercicio profissional de farmacéuticos,
dentistas e parteiras, tendo este regulamento sido aprovado em 1986.
Posteriormente, para sua habilitacdo, exigia-se que as parteiras tivessem um
conhecimento tedrico aprovado e reconhecido pelo saber médico. Em 1902, na
Escola Livre de Farmacia, foi criado o curso de obstetricia (MOTT, 2001).

A partir do ano 1998 o Ministério da Saude passou a qualificar
enfermeiras obstétricas para sua inser¢cdo na assisténcia ao parto normal com
a realizacao de cursos de especializagao em enfermagem obstétrica e portarias
ministeriais para a inclusdo de parto normal assistido por enfermeira obstetra
(MOURA et al., 2007).
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2.2 MODELOS DE ATENCAO AO PARTO

O sistema de saude, segundo Davis Floyd, incorpora os preconceitos e
as crencgas da sociedade que o criou. Os valores fundamentais da sociedade
ocidental foram fortemente orientados pela ciéncia, pela tecnologia, economia e
pelas instituicdes patriarcais. Na modernidade, a medicina ocidental passou a
ver 0 corpo como uma maquina e o médico como mecanico. Durante os ultimos
vinte anos, as rotinas e procedimentos demonstraram que tém pouco
embasamento cientifico, e continuam sendo realizados ndo pelo sentido
médico, mas, sim, pelo sentido cultural INTERNATIONAL CONFERENCE ON
HUMANIZATION OF CHILDBIRTH, 2000).

Davis Floyd diz que na atualidade os cuidados que afetam o parto séo
organizados em trés modelos de ateng¢ao obstétrica: modelo tecnocratico, o
humanizado e holistico. Cada um deles tem uma defini¢cao diferente para a
relagdo mente e corpo, estruturando, portanto, a sua maneira o enfoque do
cuidado sanitario (FLOYD,2001).

A autora diz que o Modelo Tecnocratico se refere ao conceito principal
de separacdo. Esse principio estipula que as coisas sao mais bem atendidas
fora de seu contexto, ou seja, separadas dos objetos e das coisas que os
relacionam (FLOYD,2001). A medicina divide continuamente os sujeitos em
partes, nesse sentido, separa a experiéncia do nascimento, que € o fluxo maior
da vida, separando o corpo da mente humana. O corpo representa um conceito
profundo para nossa sociedade, uma vez que € a criagdo maior da natureza e
o centro de atencdo da cultura, porém ela ressalta uma expressédo dizendo
“‘sendo uma criagdo da natureza, é possivel separar-nos dela? A idade
moderna, com seus filésofos, separou mente e corpo, aparentemente
igualitarios (INTERNATIONAL CONFERENCE ON HUMANIZATION OF
CHILDBIRTH, 2000).

Um exemplo comparativo do parto com a tecnologia explica como o
hospital se tornou uma fabrica, o corpo da mde uma maquina e o bebé o
resultado de um processo industrial. Dessa forma, o parto é considerado o
resultado do trabalho mecanico das contracbes involuntarias do utero
(INTERNATIONAL CONFERENCE ON HUMANIZATION OF CHILDBIRTH,
2000).
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O Modelo Humanizado surgiu pela alta demanda de tecnologia na
medicina, que gerou discussdes e debates. Esse conceito nasceu como um
esfor¢co propiciado pelas enfermeiras e médicos que trabalhavam dentro do
sistema médico para reforma-lo desde o interior. Os humanistas desejam
humanizar a tecnomedicina para que seja relacional, orientada ao individuo
num sentido compassivo e sensivel (FLOYD,2001), mas mantendo a conexao
entre mente e corpo, definindo corpo como umorganismo (ALEMAN, 2013).

Definir o corpo como um organismo implica o desenvolvimento de uma
série de tratamentos que podem ser irrelevantes para uma maquina, mas que
tém muita importadncia para um organismo. Diferentemente de uma maquina,
um organismo mamifero sente dor e responde emocionalmente a interagdes
com outros e a mudangcas em seu meio, a maioria deles respondendo
emocionalmente ao consolo de uma caricia. Nesse sentido, é importante
ressaltar que a cura para um organismo tem a ver com a amabilidade, o tato e
o carinho. Estas dimensdes cobram sentido para o cuidado das parturientes,
desde a maneira como sao tratadas no trabalho de parto em relacdo as
necessidades da mulher e do bebé de permanecerem juntos depois do
nascimento (FLOYD, 2001).

A humanizacgao se conceitua como elemento central para a construcao
de uma sociedade sustentavel. O centro da atencao € a mulher em processo
de parto, ndo os profissionais da saude (parteiras, médicos, enfermeiras e
assistentes), reforcando o papel fundamental dessa equipe na hora de
fortalecer os lagos da mulher gravida com sua propria vivéncia e forga interna.
Este modelo é caraterizado pelo respeito as mulheres, que podem fazer suas
escolhas, sendo uma delas o lugar de nascimento do bebé, pois a
humanizagao é compativel com o parto nos hospitais, em casas de parto e nos
domicilios das proprias mulheres (GAINZA; LABASTIE; ALEMAN, 2013).

Finalmente, para Davis Floyd, o Modelo Holistico engloba a mais ampla
variedade de enfoques, que vao desde a terapia nutricional até as modalidades
curativas tradicionais como a medicina chinesa, passando por varios métodos
que afetam a energia pessoal; com frequéncia o modelo exige dos individuos
que sejam ativos e pede que fagam grandes modificacdes em seus estilos de
vida (FLOYD, 2001).
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Este conceito integra a unidade de corpo, mente e espirito e concebe o
corpo como um campo de energia em interacdo continua com outros campos
de energia (ALEMAN, 2013), sendo o estado emocional e psicolégico da
puérpera um aspecto essencial dos cuidados. A mulher é responsavel por sua
saude e bem-estar, e a tecnologia e a ciéncia estdo a sua disposi¢do, mas nao
sao muito utilizadas, havendo varias modalidades de intervencdo, como
homeopatia, acupuntura e hidroterapia, entre outras (MUJICA; TORRES;
MEJIAS, 2011).

Nesse sentido, o conceito de holistico foi adotado para explicar sua
inclusdo de mente, corpo, emogdes, espirito e ambiente do paciente no
processo de melhoramento da saude. Esse modelo ressalta a organizacédo do
corpo feminino, o carater ritmico do trabalho de parto, a integridade da familia e
autorresponsabilidade (ALEMAN, 2013).

2.3 HISTORIA E EVOLUGAO DA ENFERMEIRA NA COLOMBIA

A histéria da enfermeira na Colémbia foi exposta por documentos de
pesquisas realizadas por Velandia Mora, enfermeira e professora da
Universidade Nacional, que faz pesquisa histérica em enfermagem e expde

isso na literatura cientifica.

Durante a época colonial e da independéncia até 1810, apareceram
diferentes epidemias trazidas pelos espanhodis, como tuberculose, sifilis e
varicela. Essa foi a razdo para a criagdo de hospitais unicamente para o
atendimento dessas doencgas. Quem realizava os cuidados eram as ordens
religiosas, entre elas, a dos dominicanos, franciscanos, jesuitas, que, junto com
os médicos, também atendiam indigenas e crioulos, em que se mesclava a
saude com questdes religiosas (VELANDIA, 2009).

O inicio da enfermagem na Colémbia foi atribuido a chegada em 1857
das religiosas conhecidas como “Irmas da Caridade da Apresentagao’,
provenientes da Francga, as quais assumiram a administragdo e a diregao do
cuidado do Hospital San Juan de Deus em Bogota (VELANDIA,1993). Assim,
a enfermagem na Colémbia teve inicio com influéncia religiosa. Depois de

alguns anos, foi iniciado o preparo das primeiras enfermeiras no pais,
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principalmente em Bogota e Cartagena. Aqueles que iniciaram o ensino foram
médicos e enfermeiras estrangeiras, mas o ensino era somente para mulheres
(VELANDIA, 2009).

Um médico chamado Rafael Calvo Castanho preparava as enfermeiras
em Cartagena de forma empirica, com o objetivo de serem colaboradoras de
seu trabalho. Posteriormente, com ajuda do Doutor Teofrasto Tates, membro
da Faculdade de Medicina da Universidade de Cartagena, comegou-se a
outorgar diplomas com o titulo de enfermeiras. Assim, nasceram os primeiros
cursos de enfermagem e, cinco anos depois, em 1911, em Bogota, o Doutor
José Ignacio Barbere criou o primeiro curso de enfermagem pratica no hospital
da Misericordia, com duragao de quatro anos de formagao (VELANDIA, 2009).

Em 1913 foi promulgada a Lei 33, que criou o Conselho Superior de
Sanidade. No ano seguinte, foi langado o primeiro livro de enfermagem por
José Ignacio Barbere, com o titulo “Manual para enfermeiras”. Nesse mesmo
ano, chegaram a Antioquia os primeiros ensinamentos sobre a enfermagem,
gracas ao Doutor Miguel Maria Calle. Em 1915, foram formadas seis mulheres
enfermeiras com o titulo de idoneidade em medicina e enfermagem. Em 1917,
a Escola de Comércio e Professorado para Mulheres outorgou o titulo de
enfermeira a nove mulheres no Hospital San Juan de Deus (VELANDIA, 2009).

Em 1920, o Congresso expediu a Lei 39, que autorizava o ensino de
enfermagem na Universidade Nacional de Colémbia. Posteriormente, em 1924,
em Cartagena, foi fundada formalmente a Escola de Parteiras e Enfermeiras do
Hospital de Santa Clara, uma iniciativa da Universidade Nacional. Ao mesmo
tempo, a Universidade de Cartagena e o Doutor Teofrasto Tates, membro da
Faculdade de Medicina, iniciam o treinamento de enfermeiras parteiras como
um curso profissional (VELANDIA, 2009).

Em 1925, a Lei 39 estabeleceu o ensino de “comadronas” e
enfermeiras da Faculdade Nacional de Medicina. Posteriormente, se da a
criacdo de varias escolas de enfermagem publicas e privadas em Bogota
(VELANDIA, 2009).

Em 1935, com a reforma da Universidade Nacional de Colémbia, as
mulheres passaram a ser aceitas nas universidades. No mesmo ano, o

presidente da Cruz Vermelha Colombiana Jorge Cavalier Jiménez fundou a
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Escola de Enfermeiras sob influéncia do modelo americano (3 anos tedrico-
praticos e apresentacao de teses).

Em 1945, é fundada a Universidade do Valle em Cali, a qual se inicia
com seis cursos, um deles outorgou o titulo de enfermeiras hospitalares com
uma duracéo académica de trés anos (CANAVAL; CASTILLO; OSORIO, 2011)

Em 1946 ja existiam na Coldbmbia duas categorias de enfermagem:
enfermagem profissional, que abarca os cuidados autbnomos prestados aos
individuos, familias e comunidades doentes e saudaveis em todos os contextos
em relagdo a promog¢ao da saude e prevencao da doenca, e auxiliar de
enfermagem, com a funcado de proporcionar os cuidados auxiliares aos
pacientes, atuando sobre as condigdes sanitarias (VELANDIA, 2009).

Em 1958 é modificada a duragao do curso de enfermagem para quatro
anos, equivalentes a oito semestres académicos. Em 1960, se da a
incorporacdo de educacao da enfermagem ao sistema universitario, sendo
denominada Licenciatura em Ciéncias de Enfermagem, tendo sido organizados
cursos complementares para preparar as enfermeiras que, nessa época, eram
chamadas de enfermeiras gerais (VELANDIA, 2009).

Em 1966 foi criada a primeira revista de enfermagem no pais, a ANEC,
orgao oficial de comunicagdo das enfermeiras do pais. Também foram
iniciadas as primeiras pos-graduagbdes pela Universidade do Valle, em
Psiquiatria, Saude Mental e Materno-Infantil, Médico — Cirurgica, acreditadas
pela Associagdo Colombiana de Universidades (VELANDIA, 2009; CANAVAL;
CASTILLO; OSORIO, 2011).

Em 1968, nasce Associacdo Colombiana de Faculdades de
Enfermagem (ACOFAEN), procurando afirmar a atividade como profissao
essencial para o cuidado da saude e regulagéo profissional (VELANDIA, 2009).

Em 1975, houve crescimento de instituicbes de educacéo superior,
novos programas de enfermagem, principalmente no nivel tecnolégico, cinco
anos depois, construiu-se o programa de especializagdo em enfermagem na
Universidade Nacional da Colémbia (VELANDIA, 2009).

No ano 1996 foi editada a Lei 266, que estipula e especifica o objetivo
da profissdao de enfermagem, suas funcdes e seus direitos.

Em 1999 o Ministério de Saude estabeleceu a Resolugao 1830, de

1999, pela qual foram adotadas pela Colémbia as codificagbes Unicas de
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especialidades em saude para o Sistema Integral de informagao do Sistema
Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS), adotando a codificacdo 051
de Enfermeira Especialista em Materno Perinatal (MINISTERIO DE SALUD
COLOMBIA, 1999).

A especializagdo de Enfermagem em Materno-Infantil iniciou-se como
programa na Universidade do Valle em 1967, acreditada pela Associagao
Colombiana de Universidades e aprovada pelo Acordo 25, de 2 de julho de
1965, emitida pelo Ministério de Educagao, mediante Resolugédo 2592, de 1965
(CANAVAL; CASTILLO; OSORIO, 2011).

Foi iniciada a formacgao de enfermeiras obstétricas com a finalidade de
preparar expertas clinicas, lideres em docéncia e servico na area materno-
infantil. Esta formacao foi oferecida até o ano 1977 com o apoio da OPS e o
Ministério da Saude, através do Centro Latino-Americano de Docéncia e
Investigacdo em Enfermagem Materno-Infantil. Contou ainda com o apoio da
Fundacgao Rockefeller e da Fundacado Kellogg— WKKF em nome ao criador
William Keith Kellogg, que atua em fungéo de donativos, nos ambitos clinicos
do exercicio profissional por meio do Programa PRODEN (Projeto de
Desenvolvimento em Enfermagem), o qual consistiu em uma proposta de
educacao continuada conforme as necessidades da populagao profissional,
para enfermeiras de docéncia e servico do Sul Ocidente Colombiano
(CANAVAL; CASTILLO; OSORIO, 2011).

Atualmente a Universidade do Valle oferece especializacdo em
Materno Perinatal com duragdo de 3 semestres e 22 semanas e um plano de
estudos equivalente a 30 créditos em disciplinas e 1.440 horas de trabalho
académico (CANAVAL; CASTILLO; OSORIO, 2011).

Em 2001 a Lei de Enfermagem estabeleceu o Tribunal Nacional de
Etica de Enfermagem, conformado por enfermeiras e autorizado para adotar o
codigo de ética de enfermagem, sendo sua funcdo promover o exercicio
profissional dentro de fundamentos de qualidade e ética sustentados no
conhecimento tedrico, cientifico e tecnoldgico da enfermagem (VELANDIA,
2009).

Finalmente, no ano 2004, foi criada a Lei 911, que é o Cddigo
Deontologico da Enfermagem (VELANDIA, 2009), pelo qual sdo ditadas as

disposi¢cdes em matéria de responsabilidade deontoldgica para o exercicio da
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profissdo de Enfermagem na Colédmbia e se estabelece o regime disciplinar,
entre outras disposigdes. A lei contém 5 titulos, 6 capitulos e 74 artigos. Os
titulos sdo os seguintes: 1) Dos principios e valores éticos do ato de cuidado de
enfermagem; 2) Fundamentos deontoldgicos do exercicio da enfermagem; 3)
Responsabilidades do profissional de enfermagem na pratica; 4) Dos tribunais
éticos de enfermagem, e 5) Do processo deontoldgico disciplinaria profissional
(COLOMBIA, 2004).

Em 2010 havia 54 programas nacionais de graduagdo em
Enfermagem, com aproximadamente 2.500 profissionais formados anualmente,
com um total estimado de 40.000 enfermeiros (as) no pais (ANEC, 2010).

Em 2017, na Colémbia, havia 55 programas de Enfermagem, egressos
anuais no periodo de 2001-2017 entre 1699 e 4073, para um total de
profissionais enfermeiros nesse mesmo periodo de 49.865 e 191

correspondentes a tecnélogos de enfermagem (COLOMBIA, 2019).

2.4 LEGISLAGAO EM SAUDE PARA O ATENDIMENTO A MULHER NA
COLOMBIA

Ao longo da histéria da Colémbia, tém sido estabelecidas politicas
dirigidas a proteger a mulher que favorecem a aquisicdo de autonomia e o
respeito dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos, no entanto, ainda

existem barreiras quanto ao atendimento em saude e qualidade na atengéo.

Existe um ente regulador das politicas nacionais para as mulheres, o
Aconselhamento Presidencial para a Equidade da Mulher (CPEM), que tem a
funcdo de estrutura-las, mas ainda nao conseguiu cumprir os objetivos
propostos, sendo uma das causas a falta de recursos humanos e econémicos
(RESPUESTA, 2009).

Uma das maiores mudancgas no Sistema de Saude da Colémbia foi
introduzido em 1993 pela Lei 100, de 1993, que ainda continua vigendo,
quando foi criado o Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS)
e ditadas outras disposi¢coes (DIARIO OFICIAL NO. 41.148 DE 23 DE
DICIEMBRE DE 1993, 1993, p. 1).
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O SGSSS, segundo o Congresso da Republica da Colémbia, é o
conjunto de instituicbes, normas e procedimentos dos quais dispéem uma
pessoa e a comunidade para gozar de uma qualidade de vida, mediante o
cumprimento progressivo de planos e programas que o Estado e a sociedade
desenvolvem para garantir a cobertura integral das contingéncias,
especialmente das que prejudicam a saude e a capacidade econdmica dos
habitantes do territério nacional, com a finalidade de alcancar o bem-estar
individual e a integragcdo da comunidade (DIARIO OFICIAL NO. 41.148 DE 23
DE DICIEMBRE DE 1993, 1993, p. 1). De acordo com a lei 100, ele &
composto pelos sistemas de penséao, saude e riscos laborais e servigos sociais
complementares (DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION, 2019).

A implementacao da Lei 100/93 trouxe aspectos positivos e negativos
que impactam o contexto de saude do Pais. Um dos beneficios tem sido
garantir um SGSSS universal e obrigatério com a finalidade de corrigir defeitos
do anterior modelo de saude representados pela equidade da atencdo em
saude, baixa cobertura e deficiéncia da prestagao dos servicos. Trata-se de um
modelo baseado na qualidade cientifica e técnica sob os principios de
eficiéncia e eficacia, liberdade do usuario de fazer escolha da Entidade
Promotora de Saude (EPS) e se filiar a ela, cobrir a pobreza absoluta pelo
sistema, entre outras (SILVA, 2005).

Um aspecto positivo muito importante foi a atengdo materno-infantil
estipulada no artigo numero 166 da lei, que estabelece o Plano obrigatério de
saude para as mulheres em estado de gravidez, o qual cobre os servigos do
pré-natal, atengdo do parto, controle do pds-parto e atencdo das afeccdes
relacionadas diretamente com o aleitamento materno. Para a crianga menor de
um ano, garante a educacao, informacédo e fomento da saude e aleitamento
materno, vigilancia do crescimento e desenvolvimento, prevengao de doencas,
incluindo a imunizagdo, atengdo ambulatéria, hospitalar e de urgéncias e
medicamentos essenciais conforme previsto na lei (DIARIO OFICIAL NO.
41.148 DE 23 DE DICIEMBRE DE 1993, 1993, p. 1).

Com essa lei, no entanto, a saude da Colémbia é comercializa, tendo
a promogao da saude sido convertida em um negécio, sendo o principal foco a
pessoa doente, vista como cliente de uma empresa a qual esta filiada. Assim, o

tempo de atencao na consulta ao usurario € limitado porque a importancia esta
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na quantidade de pacientes atendidos, ndo na qualidade da atencao; nesse
sentido se deteriorou a relagao do profissional da saude com o usuario, por nao
ser visto na sua integralidade (SILVA, [2005]).

No periodo de 2002-2006, vigorou a politica “Mulheres construtoras de
paz e desenvolvimento”, politica que foi incorporada ao Plano de
Desenvolvimento como compromisso do governo de criar um plano de
igualdade e equidade entre homens e mulheres. Esta politica foi caracterizada
por acdes de baixo impacto tanto no investimento quanto na quantidade de
beneficiarias. Entre as deficiéncias mais destacadas desta politica, verificou-se
auséncia de um enfoque de direitos e do reconhecimento das especificidades
das mulheres colombianas. Essa auséncia afetou a autonomia e o atuar da
mulher na sociedade, principalmente em relacdo aos direitos sexuais e
reprodutivos (RESPUESTA, 2009).

Nesse mesmo periodo, foi apresentada a Politica Nacional de Saude
Sexual e Reprodutiva (SSR), que nasceu do sonho de Juan Luis Londono da
Cuesta, que foi ministro de protecédo social na Colédmbia. Essa Politica Nacional
foi criada com a finalidade de dar solugao aos problemas mais sérios do Pais,

contribuindo com o desenvolvimento individual e social (COLOMBIA, 2003).

A politica de SSR foi composta por seis linhas de agdo: maternidade
segura; planejamento familiar; saude sexual e reprodutiva dos adolescentes;
cancer de colo do utero; infec¢cdes de transmissdo sexual (ITS) HIV/SIDA; e
violéncia doméstica e sexual (COLOMBIA, 2003).

No que se refere a maternidade segura, ela foi composta por seis
estratégias: 1) Promogao da maternidade segura; 2) Coordenacéo intersetorial
e interinstitucional; 3) Fortalecimento da gestao institucional; 4) Fortalecimento
da participacado; 5) Potencializacdo das redes sociais de apoio; e 6)
Desenvolvimento da pesquisa. Essas ag¢des foram idealizadas para garantir a
mulher um processo de gestacdo saudavel e melhores condi¢des para o
recém-nascido. Para cumprir esse ideal, foi proposto fornecer uma atencao
adequada e oportuna, desde a etapa preconcepcional, durante a gestacao,
parto e puerpério, além de abordar os riscos associados a maternidade na

mulher e filho (a), e oferecer tratamento as complicagdes decorrentes de
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fatores biopsicossociais que pudessem surgir nesse periodo (COLOMBIA,
2003).

A meta desta linha era reduzir em 50% a taxa nacional de mortalidade
materna evitavel, melhorar a cobertura e a qualidade de atencgéo institucional
da gestacao, parto e puerpério e suas complicacdes, fortalecer as agdes de
vigilancia, prevencdo e atengdo da mortalidade materna e perinatal
(COLOMBIA, 2003).

Atualmente, na Colémbia, esta em vigéncia a Politica de saude sexual
de reprodutiva, intitulada “Politica Nacional de Sexualidade, Direitos Sexuais e
Reprodutivos”, a partir de 2014. Esta politica visa a garantir a saude integral,
sexual e reprodutiva das pessoas, indistintamente, e prestar um servigco de
qualidade, humanizado, digno e individualizado, beneficiando e garantindo os
direitos das mulheres gestantes, com fortalecimento do recurso humano que
atua na area de saude sexual e reprodutiva, nos servigos pré-concepcionais,
anticoncepcao, interrupgao voluntaria da gravidez, consulta pré-natal, parto e
pos-parto, deteccdo precoce da infegcdes de transmissdo sexual VIH/AIDS e
violéncia sexual (MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL et al.,
2014).

Em 2000 foi adotada na Coldbmbia a Resolugao 412, que estabelece
atividades, procedimentos e intervengdes de demanda induzida de obrigatorio
cumprimento, tendo sido adotadas normas técnicas e guias de ateng¢ao para o
desenvolvimento de acbdes de protecdo especifica e detecgado precoce e
atencao a doencas de interesse em saude publica (COLOMBIA, 2000).

Uma das normas técnicas de Protecdo especifica € a Norma Técnica
de Atencao ao Parto, composta por atividades, procedimentos e intervencoes
para a assisténcia a mulheres gestantes nos processos fisioldgicos e dinamicos
do trabalho de parto, expulsdo do feto vivo ou morto, com 20 ou mais semanas
de gestagdo, nascimento e puerpério imediato. A norma tem como objetivo
principal diminuir os riscos de doenga e morte da mulher e do produto da
gestagcao e otimizar seu prognostico pela oportuna e adequada atengao intra-
hospitalar do parto. Esta norma tem passo a passo todas as a¢des de cuidado

que devem ser feitas desde o momento da admissao da mulher em trabalho de
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parto até sua saida com o recém-nascido (RAMIREZ, V. G.; GARCIA, M. A.B.;
LIMAS, C. A. S, 2000).

Com a Resolucdo 412 de 2000, no entanto, em conformidade com a lei
100 de 1993, se exclui o profissional de enfermagem da atencgao direta do parto
de baixo risco, sendo de total responsabilidade do médico, sendo que a
enfermeira passa a assisti-lo, como estabelecido na Norma técnica para a
atencdo do parto (REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE PROMOCION Y PREVENCION, 2000).

Atualmente esta em tramite no Congresso o projeto de lei n°® 163, de
2017, em que séo estabelecidos os direitos da mulher em trabalho de parto,
parto e pos-parto e ditadas outras disposi¢cdes. A proposta € conhecida
também como “lei do parto humanizado”. Essa lei deve ser aplicada a todo o
Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS), Empresas
Promotoras de Saude (EPS), Instituicbes Prestadoras de Servicos, entre
outros. Esta iniciativa € uma medida de compromisso com os objetivos de
desenvolvimento sustentavel no que se refere ao objetivo numero trés previsto
no projeto de lei, que € “Garantir uma vida saudavel e promover o bem-estar
para todos e todas em todas as idades” (COLOMBIA, 2017).

Quadro 1 NORMATIVAS PARA ATENDIMENTO A MULHER

ANO POLITICA PUBLICA DESCRIGAO
Lei 100, de 1993 Pela qual, é adotado o Plano Obrigatério
Art. 166 “Atencdo Matemo | de Salde para as mulheres gravidas com
1993 infantil” cobertura dos servicos de pré-natal,

atencdo do parto e atengdo das
alteragdes relacionadas com o]
aleitamento materno”

“‘Pela qual, sao estabelecidas as
atividades, procedimentos e intervencdes
Resolugao 412, de 2000 de demanda induzida e obrigatorio
cumprimento e adotadas as normas
técnicas e guias de atengdo para o
desenvolvimento das agbes de protecao
especifica e detecgéo precoce e atengao
a doengas de interesse em saude

2000 “Norma Técnica de
Atencéo ao Parto”.

publica”.
2002-2006 Politica Mulheres Plano de igualdade e equidade entre
Construtoras de Paz e homens e mulheres.

Desenvolvimento
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Linhas de agéo:

-Maternidade  segura,  -Planejamento
familiar, -Saude sexual e reprodutiva dos
2003-2006 adolescentes, -
Politicade Saude Sexual e | Cancer de colo do utero, -Infecgdes
Reprodutiva de transmissao sexual (ITS) HIV/SIDA,

-Violéncia doméstica e sexual.

2014-2021 Politica Nacional de “‘Garante os  direitos sexuais e

Sexualidade, Direitos reprodutivos para o bem-estar de todas
Sexuais e Reprodutivos as pessoas, entendendo a sexualidade
como um aspecto positivo e oportuno
para o desenvolvimento das pessoas, em
que os valores liberdade, igualdade e
respeito sejam orientados a salvaguardar
a dignidade humana”.

Projeto de lei no 163, de “Por meio do qual, sdo estabelecidos os

2017 2017 direitos da mulher em trabalho de parto,

“Lei do Parto Humanizado” | parto e poés-parto e ditadas outras
disposicdes”.

2.5 IMPORTANCIA DA ENFERMEIRA NA ASSISTENCIA AO PARTO E
NASCIMENTO

A humanizagao na atencédo da saude constitui um foco de interesse
social, transformando-se em uma estratégia que permite incrementar o bem-
estar dos usuarios. Na saude da mulher, o cuidado humanizado tem essencial
importdncia na atencido ao parto, porque € um momento de vulnerabilidade
tanto para a mulher quanto para o recém-nascido, e um bom cuidado se
constitui como elemento chave na percepcédo de satisfacdo e bem-estar da
mulher.

A gravidez, parto e nascimento se constituem em uma experiéncia para
a mulher que fica marcada na sua memoria pelo resto da vida, um
acontecimento que precisa de atencao, cuidado e amor durante a assisténcia.
Nesse sentido, o conceito de cuidado é amplo, englobando significados como
estar perto da pessoa cuidada, responder a suas necessidades, respeitar sua
privacidade e independéncia. Para isso, é importante estabelecer uma boa
relacdo, fundamentada no diadlogo e na afetividade, com a enfermeira que
presta assisténcia nesse processo, que, além disso, faz o melhor para manter a
saude fisica, mental e espiritual (NASCIMENTO; SILVA; VIANA,2018).



41

A Sociedade Espanhola de Ginecologia e Obstetricia (SEGO)
considera que o nascimento de um bebé saudavel nao €, por mais que pareca,
um fato casual, mas, sim, o resultado de cuidados e atengbes carregadas de
generosidade e profissionalismo. Igualmente, considera que a assisténcia ao
parto deve ser baseada em principios de humanizacao, controle fetal e alivio
da dor, enfatizando estratégias e protocolos de cuidado que garantam a
seguridade do bindmio mae/filho (SOCIEDAD ESPANOLA DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA, 2008).

Nesse sentido, para contribuir com um bom desenvolvimento do
trabalho de parto, € necessario o bem-estar fisico e emocional da mulher, o
que favorece a reducgao dos riscos e complicagcbes que podem aparecer,;
porém, existe a necessidade de respeitar a privacidade da mulher, garantir a
seguranga e apoio, fornecimento de um ambiente confortavel e agradavel com
uma assisténcia humana e de qualidade, aliado ao acolhimento e apoio para a
familia que acompanha a parturicdo. Sdo essas atitudes simples, mas eficazes,
que podem influenciar de maneira positiva a realidade do atendimento e
transformar o parto e nascimento em um acontecimento Unico e especial
(MOURA et al., 2007).

Em 1980 a OMS propds a adogdo de tecnologia adequada de
atendimento para o parto e nascimento com base em evidéncias cientificas,
praticas que se contrapdem ao modelo médico ou tecnocratico em que o parto
geralmente é visto como risco (MOURA et al., 2007). A proposta de
humanizagdo do parto implica o respeito pelos enfermeiros aos aspectos
relacionados com a fisiologia feminina, evitando as intervencoes
desnecessarias, o reconhecimento de questdes socioculturais desse processo,
o fornecimento de apoio emocional tanto para a parturiente quanto para sua

familia e a garantia dos direitos de cidadania (MOURA et al., 2007).

As praticas a que a OMS faz referéncia para a assisténcia ao parto
abrangem o uso da deambulac¢do da parturiente, permisséo da presenga do

acompanhante, diminuicdo da administragdo de ocitocina’ como rotina

1 Hormonio sintético responsavel por provocar as contragdes uterinas e acelerar o trabalho de
parto.
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hospitalar, a episiotomia? e a estimulacdo do parto em posicao vertical. No
entanto, essas praticas ainda causam divergéncias entre os diferentes
profissionais, o que torna necessario e indispensavel capacitar a equipe de
assisténcia obstétrica a fim de que seja sensibilizada para trabalhar em
conjunto e enfrentar as barreiras que separam os profissionais envolvidos.
Nesse sentido, ressaltam-se o respeito dos direitos da mulher, seus desejos e

escolhas nos servigos de atendimento ao parto (MOURA et al., 2007).

Diante do exposto é importante que a enfermeira assista o trabalho de
parto normal, sendo definido pela SEGO como aquele que néo apresenta
fatores de risco durante a gestacdo, em que se evidencia um processo
fisiolégico de dilatagao, nao tem intercorréncias no seu curso e finaliza com o
nascimento de um bebé normal que se adapta de uma maneira adequada a
vida extrauterina; porém esse processo € assistido sem utilizacdo de
procedimentos terapéuticos que alterem sua fisiologia, sendo fundamental
vigiar o estado materno e fetal, assim como o estado emocional da mulher e
sua familia, sendo indispensavel a atuacao da enfermeira, que é reconhecida
pelo Ministério da Saude como uma profissional que tem formacgao holistica e
procura atuar de forma humanizada no cuidado a parturiente e ao recém-
nascido (MOURA et al., 2007). Além disso, a enfermeira deve oferecer
cuidados individualizados, segundo as necessidades de cada mulher,
respeitando as decisbes que ndo comprometam o bem-estar da mae e do
feto/recém-nascido  (SOCIEDAD ESPANOLA DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, 2008).

2 Incisdo feita na regido do perineo para ampliar o canal de parto e prevenir um rasgamento
irregular durante a passagem do bebé.
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3. METODOLOGIA

3.1 REFERENCIAL METODOLOGICO

No intuito de alcancar o objetivo desta pesquisa, foi desenvolvido um
estudo de abordagem qualitativa, tendo como referencial metodoldgico Historia
Oral. Adotou-se como método a Histdéria Oral Tematica Hibrida por centralizar e
destacar as narrativas das enfermeiras que atuam na area obstétrica,
especificamente na atengao ao parto e nascimento.

A pesquisa qualitativa, segundo Minayo; Deslandes; Gomes (2016),
trata de um conjunto de técnicas a ser adotadas para a constru¢édo de uma
realidade, respondendo a questdes muito particulares. Nesse sentido, este tipo
de estudo analisa e interpreta com maior profundidade a complexidade do
comportamento humano, sendo o foco de analise os processos e significados.

A historia oral € um método de solugdo moderna que visa a influenciar
no comportamento da cultura e a compreender os comportamentos humanos,
sendo iniciada pela elaboragdo de um projeto, seguida pela definicdo de um
grupo de pessoas que serao entrevistadas. Consiste em centrar a analise na
visdo dos colaboradores, trabalhar com a experiéncia deles, partindo do
pressuposto de que os discursos orais sdo passiveis de transformagdo em
textos escritos que se tornam testemunhais (MEIHY; HOLANDA, 2013)

Ha trés tipos de historia oral: histéria oral de vida, historia oral tematica
e tradicao oral.

A histdria oral de vida, segundo Meihy e Holanda (2017), nao sé6 faz
referéncia a um relato de vida ou notas biograficas como se refere a outros,
mas envolve uma trajetéria e valoriza o individuo em detrimento do
exclusivismo da estrutura social (MEIHY; HOLANDA, 2017. p.37).

A historia oral tematica é sempre de carater social e se dispde a uma
discussdo em torno de um assunto central definido, sendo que os autores
sociais concorrem para seu esclarecimento. Mesmo considerando ser ela a
narrativa de um fato, pretende-se a busca da verdade legitima de que
presenciou um acontecimento ou que pelo menos dele tenha alguma variante
que seja discutivel ou contestatoria (MEIHY; HOLANDA, 2017. p.39).
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A tradicao oral ndo se limita apenas a entrevistas, ela trabalha com a
permanéncia e significado dos mitos, implica uma minuciosa descri¢ao do
cotidiano e de suas inversdes, e sua complexidade reside no reconhecimento
do outro, nos detalhes autoexplicativos de sua cultura (MEIHY; HOLANDA,
2017. p.40-41).

Para este estudo, utilizou-se o referencial metodolégico descrito por
Meihy e Holanda, sendo a histéria oral tematica usada como uma técnica
metodologica utilizada como um meio de busca de esclarecimentos de
situagdes conflitantes, polémicas ou contraditorias, a qual é considerada como
forma dialdégica de promover discussdes em torno de um assunto especifico
(MEIHY; HOLANDA, 2013);

Foi nesse sentido que este tipo de metodologia possibilitou conhecer a
experiéncia e o desenvolvimento da enfermeira na atengdo a mulher no
processo de parto e nascimento e mostrou como foi mudando a longo da
histdria, qual o papel atual que desenvolve e o protagonismo que ela tem.

A histéria oral tematica € sempre de carater social, porém, para a
coleta de dados, ela foi elaborada por meio de entrevistas, que nao sé
significam meramente dialogo investigativo, pois nao se sustentam sozinhas,
precisam ser discutidas com outras fontes ou devem promover debates com
redes capazes de nutrir opinides diversas no caso de histéria oral hibrida
(MEIHY; HOLANDA, 2013).

O termo de colaboracdo na histéria oral nasceu da necessidade de
estabelecer uma relagdo de colaboragdo com os participantes entrevistados,
com a finalidade de manter uma postura que garantisse o registro de suas
experiéncias e reflexdes, permitindo que os narradores desenvolvam
argumentos e ideias sem sentir limitacbes ou estar respondendo a uma
entrevista baseada num esquema de pergunta e resposta; pelo contrario, que
seja uma entrevista que permita a construcdo de uma narrativa em que o
entrevistado possa defender as suas ideias (MEIHY; HOLANDA, 2017.p. 161-
162).

Para tanto, na historia oral os participantes sdo chamados de
colaboradores em wuma ou multiplas entrevistas, conforme os fins

metodolégicos, estabelecendo uma relagdo entre entrevistado e entrevistador;
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sendo colaborador tanto quem narra como quem registra” (MEIHY; HOLANDA,
2013).

3.2 COMUNIDADE DE DESTINO, COLONIA E REDE

Segundo Meihy e Holanda (2013) a Comunidade destino faz referéncia
a um grupo de pessoas que passa a ter destinos comuns, os quais se
distinguem pela repercussao dos fatos na vida comunitaria, seja por ter sofrido
prisdes, terremotos, abalos climaticos, torturas, epidemias ou um fato de vida
comum, sendo o publico alvo para o desenvolvimento da pesquisa.

De acordo com Meihy e Holanda (2013, p. 52), a colonia diz respeito a
‘parcela de pessoas de uma mesma comunidade destino, a qual visa a
organizara condugao de um estudo, fazendo-o viavel”.

A rede € uma subdivisdo da col6nia, sendo uma parcela menor da
comunidade destino, no entanto, ela deve ser sempre plural porque os distintos
olhares residem nas diferengas internas dos diversos grupos (MEIHY;
HOLANDA, 2013).

Neste estudo, a comunidade destino se refere a todas as enfermeiras
que atuam na area obstétrica. A colénia foi composta por todas as enfermeiras
que atuam na area da obstetricia nas diferentes instituicdes de saude, de
educacgao superior da cidade de Cali. E a Rede é formada por 12 enfermeiras
que atuam na assisténcia ao parto e nascimento ou exercem docéncia na area

da obstetricia com experiéncia laboral ha mais de dois anos em Cali.



46

Figura 1 COMUNIDADE DESTINO, COLONIA E REDE

Rede

Colbnia

Comunidad
e Destino

Adaptado de Meihy e Holanda, 2013

3.3 PASSOS METODOLOGICOS EM HISTORIA ORAL

Utilizou-se o referencial metodolégico descrito por Meihy e Holanda
(2013), o qual consiste em seis momentos: 1- Elaboragcdo do projeto; 2-
Gravacao das entrevistas; 3- Estabelecimento de documento escrito; 4-
Analise; 5- Arquivamento; e 6- Devolugdo social. Cada momento sera
detalhado a sequir.

A elaboragdo do projeto € o primeiro momento, condi¢do essencial
para o ponto de partida da historia oral. O projeto € o instrumento que norteia o
planejamento da pesquisa, permite construir a proposta a ser desenvolvida
com fundamentagdo e os meios operacionais, além de definir os critérios de
procedimento e conducdo das entrevistas, nesse sentido, o projeto é a
justificativa e o elemento que orienta os procedimentos de cada etapa.

O segundo momento refere-se as entrevistas que se materializam
como a primeira atitude processo inicial do projeto e se estabelecem as formas
de arquivamento e acesso publico, sendo que em cada gravacao serao
especificados o l6cus e o colaborador.

No terceiro momento é feita a confecgdo do documento escrito, que
trata da transcricdo das entrevistas, as quais geram um corpo documental que

sera trabalhado pelo historiador. Para este estudo, a transcricao foi feita na
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integra em espanhol pelo fato de a coleta de dados ter sido desenvolvida em
Cali, Colédmbia, que, alias, se constitui em uma transcricédo literal (MEIHY;
HOLANDA, 2013).

O quarto momento compreende a analise, que depende do objetivo do
projeto, compreendendo as etapas anteriores e se recomenda fazé-lo com todo
o0 processo de transcricdo ou texto final (MEIHY; HOLANDA, 2013). Nesse
sentido, foi feita uma relacdo na historia oral hibrida, em cujo capitulo
correspondente, serao encontrados os trechos transcritos em portugués, sem
perder o contexto do depoimento.

O arquivo faz alusao a responsabilidade e a manutencao do material
conseguido, devendo os diretores do projeto eleger o destino dos produtos
(MEIHY; HOLANDA, 2013).

Finalmente, a Devolucao social, que faz referéncia ao compromisso
comunitario que se requer na historia oral de entregar um produto para o grupo
que fez gerar (MEIHY; HOLANDA, 2013). Nesse sentido, pretende-se entregar
para os colaboradores um produto cuja apresentagdo dos dados deve ser
marcada na Universidade do Valle, em Cali, e também ser feita a publicacao

de artigos oriundos desta pesquisa.

3.4 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

3.4.1 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Cali, Coldbmbia, localizada ao
sul do Pais, capital do Estado Vale do Cauca, sendo a terceira cidade mais
povoada do pais com, aproximadamente, 2, 401.000 milhdes de habitantes,
tem 483 anos de histéria. Foi fundada em 27 de julho de 1536 por Sebastian de
Belalcazar, sendo uma das cidades mais antigas da América Latina.

E um dos principais centros da economia e da industria do pais, além
de ser o principal centro urbano, cultural e agrario do sul colombiano.

Em Cali, 98% dos partos sédo atendidos nas diferentes instituicdes de
saude. A populacéo é sensibilizada para que a maioria desses partos ocorra

dentro destas instituicdes. Os partos assistidos fora ttm uma sequéncia e uma
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avaliagao do potencial de risco para garantir a sobrevivéncia e a saude da mae
e do filho (ALCALDIA DE SANTIAGO DE CALI, 2011), Contém sete ESE
(Empresa Social del Estado), que sdo: ESE Red de Salud de la Ladera, ESE
Red de Salud del Centro, ESE Red de Salud del Norte, ESE Red de Salud del
Oriente, ESE Red de Salud del Sur-Oriente, ESE Hospital Geriatrico y
Ancianato San Miguel, ESE Hospital Mario Correa Rengifo e ESE Hospital
Universitario Evaristo Garcia.

Para este estudo, as colaboradoras foram as enfermeiras que atuam
na area obstétrica, na assisténcia ao parto e nascimento, nas diferentes
instituicoes de saude e/ou enfermeiras docentes que trabalham em uma
instituicdo de educacéao superiorem Cali, na area de obstetricia, sendo também
colaboradora a pesquisadora deste estudo.

Nesse sentido, foram critérios de inclusdo das colaboradoras serem
enfermeiras que atuam na area obstétrica na assisténcia ao parto e
nascimento, ou exercem docéncia na area da obstetricia em uma instituicdo
de educacao superior em Cali. E como critérios de exclusao serem enfermeiras

que atuam na area obstétrica em um periodo menor que dois anos.

3.5 COLETA DE DADOS

Na historia oral tematica, a coleta de dados seguiu as seguintes etapas

conforme proposto por Meihy e Holanda (2013) (Quadro 2).

Quadro 2 COLETA DE DADOS EM HISTORIA ORAL

Etapa 1 Etapa 2

Construgao da Rede

Entrevista

Consistiu na conformagao da amostra, sendo | Forma dialdgica em que o entrevistador
uma condicdo para a realizagdo de uma | registra a narrativa do entrevistado por meio

pesquisa em historia oral. da escrita ou da gravacgéo.

Roteiro predefinido com perguntas guia para
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a condugao da entrevista.

- Pré-Entrevista
- Entrevista

-Po6s- Entrevista

Adaptado de Meihy e Holanda (2013).

Na historia oral, € primordial a existéncia de um grupo de pessoas a
serem entrevistadas; assim, deu-se cumprimento a realizagao da entrevista,
que é o ato de fundamentacdo que da sentido a este método, assim é

justificado o grupo que fezgerar e explicadas as razdes de sua escolha.

3.5.1 RECRUTAMENTO

Sendo a construcido da rede a primeira etapa nesta pesquisa, partiu-se
com a informante chave, que foi escolhido seguindo os fins desta pesquisa. A
informante chave foi uma docente da Universidade do Valle, Cali, Colémbia,
que trabalha como pesquisadora e desenvolveu o papel de coorientagdo neste
estudo. Contou-se ainda com a colaboracdo da Secretaria de Saude de Cali,
especificamente com o programa de Saude Sexual e Reprodutiva para a
construcao da rede.

Nesse sentido, a informante chave foi o primeiro contato que levou a
localizar as enfermeiras colaboradoras com o perfil de que se precisava para
esta pesquisa dentro do universo, que compreendeu as enfermeiras que
atuam na area obstétrica, na assisténcia ao parto e nascimento nas diferentes
instituicdbes de saude ou enfermeiras docentes da area obstétrica das diversas
instituicdes de educacao superior de Cali, com experiéncia laboral superior a
dois anos, em razdo da importancia do método utilizado neste estudo, que
sdo a histériae a experiéncia requeridas para o poder, valor e fundamento da
narrativa.

Na medida em que a rede ia sendo construida, era solicitado as
colaboradoras indicar novos contatos com as caracteristicas desejadas e,

assim, sucessivamente, até que se obteve a informagéo necessaria, chegando
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a compor uma rede de 12 enfermeiras - oito assistenciais e quatro eram
docentes.

A segunda etapa consistiu na entrevista, sendo o instrumento
fundamental de coleta de dados na histdria oral definido segundo o autor,
como uma forma dialégica em que o entrevistador registra a narrativa do
entrevistado por meio da escrita ou da gravagao. Para esta pesquisa, utilizou-
se a entrevista semiestruturada, a forma de entrevista mais utilizada na
pesquisa de carater social. Esta forma combina perguntas fechadas e abertas,
as quais conduzem o dialogo, e o entrevistado tem a possibilidade de discorrer
sobre o tema sem se prender a questdo formulada (MINAYO; DESLANDES;
GOMES, 2016).

Assim, a conducao da entrevista nesta pesquisa foi feita por meio de
um roteiro predefinido (Apéndice A). Segundo Meihy e Holanda, ela se compde
de trés momentos:1- Pré-entrevista: 2- Entrevista, 3- Pds-entrevista e anaélise
dos dados, conforme detalhado na sequéncia.

A Pré-entrevista correspondeu a etapa de preparacdo do encontro,
utilizando como meios de comunicacdo chamada telefbnica, e-mail e
WhatsApp; momento em que se preparou o colaborador, referente ao projeto,
objetivo e a colaboragao que ele ia ter dentro do estudo; além disso, explicou -
se que o registro da gravagao seria feito mediante audio, mas respeitando sua
preferéncia e que o tempo de duragcdo da entrevista seria de,
aproximadamente, uma hora. Nesta etapa, foram definidos local, data e horario
de sua escolha e disponibilidade, mas se teve como proposta um espacgo na
Universidade do Valle, sempre pensando num espago que proporcionasse um
clima de confidencialidade, seguridade, boa iluminagcdo e possiveis
interferéncias (MEIHY; RIBEIRO, 2011).

A Entrevista correspondeu a etapa em que foi feito o registro do audio
com um gravador digital. Antes de dar inicio a entrevista, foram gravados o
nome do projeto, a identificagdo do colaborador, local e data. Também foi
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual, apds
ser explicado, foi assinado pelo colaborador (Apéndice B) e, finalmente, a carta
de cessao dos direitos, documento fundamental para definir a legalidade do
uso da entrevista. Esta carta pode remeter tanto a gravagado quanto ao texto

final (Anexo A). Foi registrado em audio que nada seria publicado sem prévia
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autorizacao do colaborador e se explicou que o procedimento de transcrigao
poderia ser demorado (MEIHY; RIBEIRO, 2011),

A Entrevista propriamente dita foi feita com base em um roteiro com
perguntas guia predefinidas e perguntas secundarias de interesse, que iam
surgindo no processo, perguntas feitas pelo pesquisador sentindo a
necessidade de abordar o desenvolvimento da pesquisa (Apéndice A) (MEIHY ;
RIBEIRO, 2011).

A Poés-entrevista foi a etapa em que foram enviados e-mails para os
colaboradores e cartas de agradecimento, com o objetivo de dar continuidade
ao processo. Posteriormente, as entrevistas foram digitadas e enviadas para os
colaboradores, que as retornaram autorizando a transcricdo para analise e
publicagdo (MEIHY; RIBEIRO, 2011).

3.7 ANALISE EM HISTORIA ORAL

Nesse sentido, a analise na histdria oral € chamada de pds-entrevista,
a qual se compde das seguintes etapas: Transcricdo, etapa na qual foi
transcrita a entrevista na integra, ou seja, com as perguntas e respostas que
foram mantidas, repeticbes, erros e palavras sem peso semantico, sons que se
apresentaram durante o processo e as interrupgbes (MEIHY; HOLANDA,
2013). Apds, foi feita a Textualizagdo, etapa que consistiu em eliminar as
perguntas, erros gramaticais, sons e reparadas as palavras sem peso
semantico com o fim de obter um texto mais claro, além disso, também nesse
momento, foi procurada uma frase guia, conhecida como Tom vital da
entrevista. Finalmente, a Transcriagao, que o texto apresentado em sua versao
final apds a autorizagcado do colaborador, um texto que tem um novo sentido a
fim de comunicar melhor aquilo que foi narrado nas entrevistas (MEIHY;
HOLANDA, 2013). Nesse sentido, optou-se por manter as narrativas em sua
transcricdo em espanhol.

A historia oral pode ser pura ou hibrida, para tal sentido um projeto
pode ser uma constituicdo de umbanco de histéria ou uma proposta em que as

vozes dos narradores se cruzam entre si a fim de promover uma discussao



52

polifénica, sendo também possivel fazer as entrevistas dialogar com outros
tipos de fontes (MEIHY; HOLANDA, 2017),

A histéria oral pura observa a variagdo das narrativas que dependem
de género, ragca e classe social, educacao formal, idade, tipo de entrevista,
podendo manter uma loégica argumentativa comum e corrente em sua
constituicdo (MEIHY; HOLANDA, 2013).

A histéria oral hibrida se preza pelo poder de conversa, contatos ou
dialogos com outros documentos que, para os fins deste estudo, foram
documentos cientificos, histéricos, ou literarios, porém exige-se a equiparagéo
dos argumentos derivados das entrevistas com outros emanados de diferentes
fontes, nesse caso, se faz mais importante a forgca tematica que tira a forca da
l6gica da construgdo da narrativa oral (MEIHY; HOLANDA, 2017). Esta
modalidade de analise foi utilizada para este estudo e sera detalhada no
capitulo de analise dos dados.

Este estudo primeiramente teve por base a analise de conteudo
descrita por Laurence Bardin, cujos trechos foram transcritos em portugués.
Esta analise segue trés fases: pré-analise, exploragao do material e tratamento
dos resultados, inferéncia e interpretagao.

A primeira fase, chamada de pré-analise, consiste em um periodo de
organizagdo e preparagao do material a ser analisado, também conhecido
como “constituicdo do corpus”; periodo em que se fez uma leitura flutuante,
sendo o primeiro contato com a documentagao da coleta de dados, neste caso,
as 12 entrevistas das colaboradoras transcritas com a finalidade de se
apropriar do conteudo e criar ideias com relagao as tematicas (BARDIN, 2016).

Ap6s a primeira fase, foi feita a escolha dos documentos a serem
analisados, chegando a definir um corpus de 25 paginas, contendo a
formulacdo de hipoteses e objetivos a partir da primeira leitura e impresséo dos
dados e, finalmente, a elaboragdo categorias, tendo como finalidade a
interpretacdo dos dados. O corpus manteve as regras basicas de
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

A segunda fase corresponde a exploragdo do material. Esta fase
compreende a transformacgéo e a organizagao dos dados brutos em unidades

de registro. As entrevistas e o material coletado foram descompostos em 10
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unidades de registro (palavras, frases, paragrafos), agrupados, segundo as
tematicas, em trés categorias (BARDIN, 2016).

A terceira fase, Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao,
configura-se como o momento de avaliagdo do material, respondendo ao
objetivo proposto. O material € sistematizado, tratado e julgado conforme a
interpretacdo dos resultados, tornando-os significativos para o estudo
(BARDIN, 2016; LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018).

Os resultados da analise de conteudo serdo detalhados no capitulo

correspondente.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

A realizacdo desta pesquisa foi precedida apds obter o parecer do
Comité Institucional de Revisdo de Etica Humana (CIREH), da Universidade do
Valle (Anexo B).

Esta pesquisa teve em conta a regulamentagao contida na Resolugao
do Conselho Nacional de saude n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, no uso de
suas competéncias regimentais e atribuicbes conferidas pela Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, a
qual considera o respeito pela dignidade humana e pela especial protecéo
devida aos participantes de pesquisas cientificas envolvendo seres humanos.

Atuou-se conforme estipulado nas pautas éticas internacionais para
investigacao relacionada com a saude com seres humanos, desenvolvida pelo
Conselho de Organizagdes Internacionais das Ciéncias Médicas (CIOMS), em
colaboragdao com a OMS. Esses principios sao considerados universais e as
pautas estado principalmente centradas em normas e principios para proteger
os seres humanos em uma pesquisa (CIOMS; OPAS; OMS, 2016). A
regulamentacédo foi feita sob o n° 08430, de outubro de 1993, expedida pelo
Ministério da Saude da Coldmbia, que estabelece as normas cientificas,
técnicas e administrativas para investigacao em saude. Essa regulamentacao
segue ainda os principios da Assembleia Médica Mundial expostos em sua
Declaracdo de Helsinki de 1964, ultima revisdo em 2002, e o cdédigo de

Regulagdes Federais, titulo 45, parte 46, para a protecao de sujeitos humanos,



54

do Departamento de Saude e Servicos Humanos de instituicbes Nacionais de
Saude dos Estados Unidos, 2000.

Também se atendeu ao Acordo n° 23, de 18 de marco de 2003, pelo
qual se expede o Estatuto sobre a Propriedade Intelectual na Universidade do
Valle, Cali, Colémbia.

Foi entregue a cada colaborador o TCLE (Apéndice B), o qual foi
assinado, documento legal que explica o objetivo do projeto, beneficios e
riscos. Posteriormente sera entregue a carta de cessao dos direitos (Anexo A),
que é um documento para definir a legalidade do uso das entrevistas (MEIHY;
HOLANDA, 2013).
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4. RESULTADOS
4.1 POS-ENTREVISTA

4.1.1 NARRATIVAS DAS ENFERMEIRAS

Nesta sequéncia se apresenta primeiramente a caracterizagdo dos
colaboradores do estudo, seguido das entrevistas as quais tiveram um

processo de textualizagdo até construido um texto final na lingua espanhola
conforme a ordem que foram realizadas, detalhadas a seguir:

« Identificacdo dos colaboradores do estudo com a letra E de “Enfermeira” e
enumeradosde 1 a 12 e a area de atuacgao;

o Data, local e outros detalhes do encontro da entrevista;

« Tom vital de cada entrevista;

« Atextualizagdo da entrevista de cada colaborador.

4.1.2 CARACTERIZACAO DAS COLABORADORAS

As colaboradoras tinham idades compreendidas entre os 26 e 68 anos,
dado que foi considerado narealizagao da entrevista propriamente dita.

Com relagao ao estado civil, seis sdo casadas, cinco solteiras e uma
separada. Das 12 colaboradoras, todas enfermeiras, das quais oito trabalham
na assisténciaem uma instituicdo de saude na atengéo a gestante e ao recém-
nascido e quatro sdo docentes, duas aposentadas e duas docentes de
instituicdes de educacgao superiorna area de saude da mulher.

Os encontros para a realizagao da entrevista foram escolhidos pelas
proprias colaboradoras, porém trés dos encontros ocorreram na Universidade
do Valle na Faculdade de Enfermagem e os outros nas diferentes intuicoes
hospitalares conforme o local do trabalho do colaborador.

No seguinte quadro sédo caracterizadas as colaboradoras, identificadas
com a palavra “Enfermeira” e enumerados de 1 a 12, conforme o estabelecido

no TCLE, protegendo suas identidades.



Quadro 3 CARACTERIZACAO DAS COLABORADORAS

56

Colaborador | Idade Area de Estudos Experiéncia Estado
atuacao complementares/ poés- da area civil
graduacgao
Enfermeira 1 | 65 Docente- Mestre 45 anos Casada
aposentada Especialista Materno-
perinatal
Enfermeira 2 | 30 Assisténcia- N&o realizou 2 anos Solteira
sala de partos
Enfermeira 3 | 26 Assisténcia- Mestre. Gerencia em | 2 anos Casada
sala de partos servicos de saude
Enfermeira 4 | 34 Assisténcia- Especialista em | 13 anos Solteira
sala de partos administracdo em saude
Enfermeira 5 | 28 Assisténcia- Especialista em | 5 anos Solteira
sala de partos gerencia de servicos de
saude
Enfermeira 6 | 37 Assisténcia- Nao realizou 15 anos Solteira
sala de partos
Enfermeira 7 | 34 Assisténcia- Nao realizou 6 anos Separada
sala de partos
Enfermeira 8 | 44 Assisténcia- Mestre em educagdo | 16 anos Casada
sala de partos superior
Enfermeira 9 | 65 Docente — | Pos-graduagéao em | 30 anos Casada
saude da | educacgéao
mulher Mestre em saude
publica
Enfermeira 52 Assisténcia- Especialista em | 29 anos Solteira
10 sala de partos Materno-perinatal
Enfermeira 68 Docente- Mestre em saude | 40 anos Casada
11 Aposentada publica
Enfermeira 53 Docente —| Mestre com énfase em | 25 anos Casada
12 saude da | Materno infantil
mulher

Fonte: A autora, 2019.
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4.1.3 NARRATIVAS

As narrativas das colaboradoras sao apresentadas conforme a ordem
da sequéncia com o respectivo Tom vital.

4.1.3.1 Enfermeira 1

O encontro para a entrevista com E1 ocorreu no dia 06 de margo de
2019 as 10h da manha na Universidade do Valle apds a pré-entrevista que foi
realizada no dia 02 de margo via telefénica, na qual me apresentei e expliquei o
motivo da chamada e, posteriormente, falei do projeto, objetivo, colaboragao, a
entrevista e registro, local e data do encontro segundo sua escolha.

No dia do encontro comegamos a falar do projeto de pesquisa, do
TCLE e da carta de cessao para ser preenchidos antes de realizar a gravagao;
a docente mostrava uma atitude de motivagao e seguranga com o tema, sendo
que sempre se desenvolveu na area de saude da mulher no campo teorico-
pratico.

Assim, ela comecgou a falar acerca de sua experiéncia como docente
da Universidade, sendo aposentada ha alguns anos, mantendo uma conversa
fluente. A entrevista com elateve uma duragao de 40 min e 16 seg e uma visita
de aproximadamente uma hora.

Apos finalizar a entrevista, expliquei para ela os procedimentos a seguir
com a entrevista, transcricdo e a importancia de manter comunicagao para a
respectiva verificagdo e autorizacédo de publicagdo do texto, agradecendo

finalmente pela sua colaboragéo.

Enfermeira 1 “La integralidad del cuidado se perdi6”

A narrativa: Me formé en la Universidad del Valle entre los afios 1970-1974,
en esa época nosotros como estudiantes teniamos gran fortaleza en el area
materna, se Illamaba materno infantil; todas nuestras profesoras eran
enfermeras obstetras e iban a los hospitales universitarios y al instituto
colombiano de los seguros sociales y tenian toda la libertad de hacer o dar toda
la atencion a la mujer en todos los campos; o sea, nosotros ibamos al control
prenatal en los centros de salud y haciamos todo el control prenatal de bajo
riesgo ya que en esa época todavia no existia la historia clinica perinatal
simplificada, pero identificabamos los factores de riesgo y de acuerdo a eso
remitimos a la paciente o seguia en control por enfermeria, entonces ibamos
con la profesora a los centros de salud en grupos de 5 o 6 estudiantes y
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haciamos todo el control prenatal, llenabamos la historia clinica, haciamos la
nota enfermeria correspondiente y la profesora la firmaba; haciamos la
consulta de planificacion familiar, insertabamos en esa época el anillo, ibamos
a las instituciones como hospitales grandes. El Seguro Social y el Hospital
Universitario del Valle no estaban por niveles, sino que en los hospitales se
atendia tanto el bajo como el alto riesgo, entonces nosotros atendiamos a
pacientes de bajo riesgo obstétrico para posteriormente atender el parto y le
haciamos todo el control; haciamos turnos de noche y de dia, llegabamos a las
7 de la noche saliamos a las 7 de la manana con la profesora en pie.

No estaba todavia el partograma, fue después si no estoy mal, entonces la
profesora también trasnochaba con nosotros y el médico que era el obstetra de
turno pasaba, miraba, valoraba conjuntamente y luego firmaba la historia
clinica, tanto la profesora, la estudiante y el obstetra que estaba de turno;
entonces atendiamos esos partos. En esa época el volumen de partos era
tremendo, en el seguro social se atendian 40 partos diarios, entonces nosotras
alcanzabamos a atender uno o dos partos, haciamos la episiotomia, la
episiorrafia.

Haciamos todo el control prenatal, eran seis a siete horas alli y haciamos todo
el registro del partograma y luego la pasabamos a la sala de partos y
estabamos con la profesora y una compariera era la que estaba pendiente del
bebé; entonces como te digo atendiamos el expulsivo y cuando ya la paciente
estuviera con su seguridad de pinard, la poniamos en la camilla, la llevabamos
y seguiamos con ella en el puerperio todo el tiempo, atendiendo tanto a la
mama como al bebé, haciamos todo lo de la lactancia y luego haciamos la
visita domiciliaria a la casa ; teniamos que ir a visitar a la mama para ver cOmo
estaba el puerperio y si teniamos la oportunidad la volviamos a ver en el
centro de salud para mirar en esa semana a los ocho dias como estaba la
evoluciéon y luego para iniciar la planificacion familiar de acuerdo a los
controles; estoy hablando de los afos 70, entonces eran enfermeras
obstetrices las que nos orientaban, porque ya en los 80 empez6 la maestria
aqui en la universidad del Valle, entonces ya las enfermeras que eran
obstetrices empezaron a hacer maestrias 0 especializaciones pero eran cursos
cortos tanto de pediatria como de obstetricia.

Nosotros teniamos una participacion directa y activa en la atencion a la
gestante de bajo riesgo y a veces llegaban expulsivos, el obstetra estaba
ocupado entonces uno miraba y el acolitaba, el revisaba la placenta, que todo
estuviera bien, pero nosofros teniamos toda una participacion directa y
entregabamos la paciente muy bien a él.

Esa fue mi experiencia como estudiante, de alli pasé a la parte perinatal y
trabajé en la parte de neonatologia mucho tiempo pero nosotros teniamos una
relacion muy directa, entonces por ejemplo uno como enfermera en el Hospital
Universitario del Valle (HUV) que estaba en neonatologia tenia que subir a
obstetricia a mirar cuantas pacientes estaban con riesgo, de que el nifio naciera
con riesgo, que fuera prematuro, que fuera pos maduro, que tuviera asfixia,
entonces empezo la monitoria, en esa época empezo cuando vino la gente del
CLAP , nos ensero a detectar asfixia y se pasaba la revista conjuntamente; el
grupo perinatal, o sea, tanto los de obstetricia como los de neonatologia
haciamos el seguimiento a la paciente y el pediatra estaba pendiente, no le
llegaba de improviso la paciente, entonces te estoy hablando los arios 80, yo ya
estaba como enfermera de piso, pues ya un poco se desdibujaba del trabajo en
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el sentido de que ya empezaba uno como a ser mas coordinadora,
supervisora, entonces si atendia partos pero no era como la labor expresa que
tuviera que hacer porque tenia mas labores administrativas, pero estaba uno
pendiente de la paciente.

En esa época las enfermeras que estaban en ese piso eran casi todas
obstetrices o tenian el curso de la Universidad del Valle que luego se convirtio
en la especializacion. En esa época me fui a Bogota a trabajar a un hospital,
fue cuando se cerro el hospital materno infantil de Bogota, alla se atendian 100
partos al dia, era impresionante, entonces yo llegué a dirigir el hospital,
digamos a absorber, atender todas las pacientes que llegaban del hospital
materno infantil; ahi me formé como enfermera perinatéloga de la Universidad
Nacional y fui de la primera promocion; eran 28 meses de formacion
presenciales, la mitad de obstetricia y la otra de neonatologia y haciamos las
rotaciones por alto riesgo;, me acuerdo que habia un Pabellon de pacientes
preclampticas y nosotros alli rotabamos como ftres o cuatro meses, dia, tarde,
noche y teniamos la atencion directa. En el dia estaba la profesora
acompafandola y en la noche nos dejaban de turno bajo la supervision del
meédico y el obstetra; era una cosa impresionante, yo no recuerdo, pero eran
camillas y camillas, como cinco o seis camas en ese hospital cuando se
atendian las pacientes de parto. Alli atendiamos a la paciente que llegaba a la
atencion del parto, igual funcionaban los centros de salud atendiendo a las
pacientes, pues como era al hospital de los pobres de Bogota digo yo, eso era
una cosa barbara, entonces yo hice la formacion como enfermera perinatologa,
pero yo era la directora de ese hospital materno infantil que realmente alli los
partos se atendian, lo atendian mucho los estudiantes, luego ese hospital se
volvié con las cuatro especialidades basicas y los partos se atendian en las
salas de cirugia y realmente iban estudiantes de medicina que se dedicaban a
eso y la enfermera cogié mucho la parte administrativa y también tenia su
formaciéon de preferencia a eso, porque la Universidad Nacional empezé a
formar enfermeras perinatdlogas que asumieron esas funciones. Digamos que
eso fue como en los 80, ya en los 90 me vine aca a la Universidad del Valle,
ingresé como profesora y era lo mismo, nosotros con las estudiantes ibamos,
pero ya estaba la historia clinica perinatal del CLAP, estaba lo de riesgo, la
regionalizacion en Cali, en el Valle; era basicamente lo mismo, el médico
atendia el primer control y el dltimo y si uno detectaba algun riesgo en ese
transcurso, la referia y el médico hacia la remisién de la gestante; empezaron
los cursos y participabamos en los cursos de educacion para la maternidad,
pero se empezd a ver un poco como que a la enfermera la iban relegando,
tomo mas el rol el médico, alli también intervino mucho el contexto de la ley
100, entonces ya habia centros de salud que solamente atendian el riesgo,
entonces si la universidad tenia el convenio docente- asistencial con esa
institucion y solamente atendian las de riesgo, la estudiante quedaba un poco
relegada, el profesor que idearse mucho, como era la experiencia para la
estudiante, o sino que primero la veia el médico y luego la veia uno para que la
estudiante tuviera esa oportunidad, pero no era como antes.

Yo no recuerdo bien cuando fue que cambioé la norma que la enfermera ya no
atendia el parto; me parece a mi que la parte de la tecnologia ha influido
fuertemente en él porque uno antes se sentaba, escribia lo de la paciente a
mano, uno llenaba su historia con buena letra, ahora con ese computador que
es con codigos, la historia es completamente fraccionada, entonces esta es la
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parte del médico, del nutricionista, el de laboratorio; entonces para mi la parte
de la integralidad del cuidado se perdio, pero es por ese mismo contexto de
salud, de la norma de salud y como la tecnologia obedece mas a otros fines
mas estadisticos, a mi me parece que la parte de la humanizacion se pierde
mucho y te estoy hablando de los centro de salud.

En los anios 90 comenzé a perderse el rol de la enfermera en su participacion
en el parto y en los afios 2000, uno iba y tenia un reconocimiento, digamos que
era mas por estrategia docente y porque uno dominaba el terreno, entonces a
uno lo conocian y realmente le soltaban entre comillas a las pacientes, porque
sabian de la experiencia de uno, o por ejemplo en el caso de compafieras que
habian sido jefes de esas unidades no habia problema, pero para una persona
completamente nueva por fuera de contexto, muy duro ser docente y formar
estudiantes en esa forma. Los estudiantes después de la norma ya no tenian
una participacion directa en el parto de bajo riesgo, hacian el acompafiamiento
a la paciente durante todo el trabajo de parto, tomaban datos dependiendo de
su estado y cuando ya estaba en expulsivo llamaban al médico, él estaba
pendiente y entre los dos llevaban a la paciente; el médico o el estudiante de
medicina atendia el expulsivo y la estudiante en colaboracion con la que estaba
circulando atendia al bebé, hacia toda la atencion inmediata del recién nacido,
el Apgar y se lo pasaba a la mama, toda la parte del contacto piel a piel, todas
las medidas pero como tal el expulsivo y lo del periodo placentario no lo
atendia la estudiante, miraba y en un caso se formaba en caso de una
atencion, de una emergencia, pero no era lo mismo de tener la experiencia de
sacar la placenta, de todas formas se ocupaban mas de la mama, del bebé, del
contacto, de la vacunacion, todo lo que era el cuidado inmediato y de la mama
y observaba, pero no tenia esa atencion directa . En el acomparfiamiento el
estudiante de enfermeria en admision ayudaba a acomodar a la paciente, le
explicaba los procedimientos y estaba alli en el consultorio; una vez que la
atendia, la ayudaba, le explicaba, estaba pendiente del acomparfiamiento de
ella, todo lo que era para el manejo de la respiracion, el momento de hacer el
pujo, como sostener las contracciones, irle contando lo del masaje, la posicion,
el monitoreo, los resultados del monitoreo, como iba el bebé, si se le rompian
las membranas, explicarle todos los procedimientos, toda esa parte del
acompariamiento era la labor mas importante, ir viendo la dinamica del parto,
como iba progresando, pero no era como la parte de la atencion. Luego del
expulsivo y todo, por ejemplo, la episiorrafia, ella observaba como se hacia por
plano y luego cuando la paciente estaba lista se la acompafiaba a puerperio y
alla se la dejaba a otra compafiera; ya uno de profesor le decia vaya acomparie
a la senora, pues como eran varias estudiantes, habian unas localizadas en
parto, otfras en puerperio, otras en alto riesgo y la participaban en la revista.
Con relacion a las estrategias de cuidado, todo lo del parto humanizado,
conservar las membranas integras, no romperlas, la posicion, la posicion para
el acomparnamiento de la mama, dejarla libre, conoci la silla obstétrica para
atender la posicion vertical; por ejemplo en la Guajira tuve esa experiencia con
el lazo, en el Cauca también, pero en esa época duro era en posicion
ginecologica y la mama podia haber tenido sus hijos en posicion vertical, pero
debia ser en posicion ginecologica,; entonces no se le respetaba ese gusto a la
mama, en esa época las teorias de enfermeria no se tenian en cuenta,
enfermeria era acompanar a la paciente; por ejemplo desde el punto de vista
de Swanson, entonces cuales son las estrategias de ella, estar con, hacer por,
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en esa parte eso ayudaba mucho porque da claridad conceptual al rol de
enfermeria.A mi si me parece importante que uno pueda atender el parto de
bajo riesgo, porque uno puede ir dirigiendo a la paciente que uno ha tenido 8
horas, ya se ha establecido una empatia, una confianza con ella y uno le puede
decir “bueno, vamos”, como lo va a tener si es en posicion vertical o
ginecologica, como ella quiera, si esta la pareja y puede entrar, porque eso
viene desde el parto, desde como uno la ha preparado, entonces la paciente
sabe como debe respirar, el acompafiamiento del esposo, pero creo que las
instituciones no estan preparadas desde el punto de vista de tecnologia para
eso, se sigue haciendo el parto en cama, en posicion ginecologica, pues prima
eso.

Hay un choque con las instituciones porque yo como docente voy al hospital,
pero no la puedo atender en la posicion que la mama quiere porque no hay el
recurso fisico, es complicado, también levantarlas temprano, hay muchas
cosas, incluso que no las atiendan en hospitales sino el parto en casa que es la
tendencia.

Sé que hay una ruta para la atencion de la mujer, pero de todas formas a mi
me parece que prima mas el contexto de salud que tiene el pais, ahi tiene que
ver por ejemplo un hospital en quiebra como el hospital universitario que se
esta recuperando, es decir, tu puedes tener deseo de que el estudiante
aprenda pero te chocas en ese momento, uno puede algunas cosas ponerlas
en practica como estar con, acompanarla, el masaje, disminuirle el grado de
ansiedad y todo, pero si tienes otra paciente al lado, gritando completamente
descompensada, no es tan facil o la paciente que llega drogada de la calle, que
te la recoge y se tira al piso, que no tiene ropa, son las situaciones de contexto
que uno ve a diario, mantenerle la privacidad a una paciente; entonces a la
familia le tocara llevarle la ropa, porque resulta que no hay los suficientes
recursos para que ella se cubra bien, que entre el esposo, que se ponga la
blusa, entonces no es tan facil; es ese contexto que hay que acompasar; todo
lo que hay desde el punto de vista educativo, de investigacion, lo que piensa
enfermeria, medicina, trabajar interdisciplinariamente, porque hay que
cambiarles el chip a la parte de medicina en ese sentido, trabajar con los
niveles de atencion, lo ideal es que no llequen pacientes al riesgo, ni haya
mortalidad materna, ni tanto embarazo en adolescentes, pero uno lo sigue
viendo, atendiendo pacientes embarazadas de 13 y 14 arios; sigue siendo el
riesgo, el embarazo en adolescentes no baja, es que al centro de salud van con
el nifiito, el muchachito de 14 afios, entonces que hace uno ahi?.

Las politicas estan escritas, todo esta en la norma pero una cosa es lo que esta
escrito y ofra cosa es lo que uno encuentra en las instituciones de salud, pues
yo no he ido a las privadas, porque la Universidad ademas tiene convenios con
las instituciones oficiales, obviamente uno va a la Fundacion Valle de Lili, es
distinto el contexto de lo privado, alla no te van a dejar atender el parto con la
estudiante porque tiene su médico privado que son obstetras, entonces es a
€S0 que obedece, la educacion y la formacion se da es alla y las personas que
ya tienen una formacion y maestria o especializacion hay que ver qué hacen en
las instituciones.

Yo nunca tuve dificultades, como yo trabajé en servicios tantos afios tenia un
reconocimiento en los servicios, yo podia llegar, o habian egresados o
egresadas, entonces le facilitaban a uno el contexto, incluso cuando una
trabajaba en un servicio uno sabe dénde estan colocados los insumos, a uno
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se le facilita, a mi me parece que la experiencia docencia-asistencia combinada
es muy importante para la formacion, no completamente aislada de la docencia
y completamente la asistencia , sino que uno pueda ftrabajar en ambos
sentidos, es muy importante, porque te da un espacio; lo otro es que las
instituciones estan compartidas por las instituciones formadoras; antes era la
Universidad del valle y todos los espacios se abrian para la Universidad del
valle, ahora resulta que estan los estudiante de enfermeria de la Universidad
Santiago de Cali, los de la Universidad Libre, la Javeriana , ellos tienen sus
espacios pero de todas formas siguen también teniendo convenios con el
Hospital Universitario, entonces ya los espacios son compartidos y no es lo
mismo, las oportunidades se reducen, vuelve surge el contexto, porque no es lo
mismo que haya 40 estudiantes con posibilidades en diferentes espacios, que
una Santiago que creo que egresan como 80 algo asi, ahora debe haber
doscientas y algo, es muy complicado y los egresados también, cada una tiene
su sello.

No hay un reconocimiento como tal del rol de la disciplina, es muy complicado;
yo sé que el afio pasado a mitad de afio vuelve la enfermera a tener ese rol de
poder atender los partos, lo que nos interesa es que baje la morbilidad y la
mortalidad, que haya mejor atencion, entonces depende de donde esté ubicado
el recurso humano, tiene que estar formado para eso,; hace poco Incluso vi un
programa de television de un parto atendido en el Choco y tuvieron que llamar
a la partera para que ella les pudiera sacar el bebé, no podian porque la
paciente no se dejaba; hay que reconocer el rol de todas las personas ,
entonces con la ley en la medida en que se vaya haciendo ese reconocimiento,
que se trabaje interdisciplinariamente, que las instituciones en los eventos se
reconozca eso, se pueda discutir y se pueda analizar; es el rol de cada
persona, es para trabajar por la paciente, estan desde la terapista, la psicologa,
enfermeria , la profesional, la auxiliar, todo mundo digamos que tiene que tener
unas funciones y todos son profesionales .

A mi me parece que el docente debe de estar mas involucrado en la asistencia,
no solamente permanecer cuando va con el estudiante en parto, sino tener un
rol mas profundo al revés también, o sea, las personas de la asistencia estar
involucradas en la docencia en lo posible, para poder compartir esas
experiencias y que haya una mejor comprension y la normatividad, es decir,
esta la del ministerio pero esta también la del servicio, o sea que no solamente
prime el signo pesos, o sea a través de este convenio yo qué recibo, queé recibe
la institucion, sino que hay una parte que se puede dar a tfravés de cursos, a
través de informacion, que es lo que pueden ofrecer las instituciones oficiales,
no solamente plata, porque si no estariamos en desventaja, pero si los
profesionales de servicio tienen aqui en la universidad una participacion en
eventos, en clases, en docencia y viceversa, uno esta pendiente alla, tener mas
horas no solamente de practica si no estar alla conversando en las
conferencias, en las presentaciones de casos, se daria un conversatorio mejor.

Me parece que con liderazgo se pueden lograr cosas, con liderazgo de
enfermeria se pueden lograr cambios , poco a poco se van dando los cambios,
pero se dan; por ejemplo el cuidado canguro de cuantos arios, desde el 93 que
se ha hecho investigacion en el hospital con gente de Estados Unidos, pero
poco a poco y a traves de la universidad se ha ido implementando, es ir viendo
los beneficios; yo pienso que son estrategias de Liderazgo, que las profesoras
estén mas metidas alla, no solamente llegar en el momento de la practica,
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llegar a exigir cosas es dificil, que siempre haya teoria- practica combinada;
que sea teodrico practico todo el tiempo, no las 6 semanas de teoria y las 10
semanas practicas, porque deja de ir la persona 6 semanas al servicio mas las
vacaciones, en cambio, si yo doy todos los dias un poquito de teoria pero voy a
practica, es una cuestion pedagogica hay que cambiar, yo no tengo que tener
toda la teoria en la cabeza primero antes de ir a la practica, hay que hacerlo
combinado; y de eso hay experiencias, hay que hacer valido el tiempo.

Yo pienso que realmente el rol de enfermeria la parte disciplinar como tal, los
conocimientos, la evidencia cientifica que hay de enfermeria hay que utilizarlas
mas, porque eso lo conocemos aca en la escuela de enfermeria y las
enfermeras y las estudiantes se graduan y al otro dia se les olvida, porque
entran a la rutina y se van impregnando de todo lo que se realiza en las
instituciones, entonces todo eso de la teoria, de la disciplina, de las
investigaciones en enfermeria, de la evidencia cientifica en enfermeria no se
aplica; entonces si vamos a una revista a pasar la paciente o si se presenta el
articulo de jornal de medicina, yo también desde el cuidado de enfermeria,
puedo decir mire, fulanita de tal opina que aqui se puede hacer de tal forma, el
trabajo de investigacion que se hizo sobre tal cosa muestra que si la paciente
en tal posicion mejora, que el acomparfamiento, la evidencia cientifica dice que,
0 sea, uno pararse alla como profesional y decirlo es muy importante para que
se vayan conociendo. Que se base en evidencias cientificas y en lo que la
teoria de enfermeria propone, los protocolos, lo que la investigacion dice, lo
que las tedricas de enfermeria muestran, porque hay cantidades de las teorias
pequenias las micro teorias, de la del dolor, de la incertidumbre, que uno puede
aplicar, pero los trabajos de los estudiantes no se conocen, se conocen en
eventos de enfermeria, pero en eventos interdisciplinares casi no, por lo menos
yo casi no veo; la divulgacion del conocimiento y que los trabajos se les dé
continuidad, Falta divulgacion para eventos, se hace en la universidad, pero en
eventos institucionales no tanto y que sean interdisciplinares, hay dificultad
para que publiquen un trabajo, complicado.

Las parteras del pacifico, ellas tienen una sabiduria, es impresionante, por ellas
se redujo la mortalidad en esos sitios, porque ellas ya saben remitir, entonces
forman parte, ellas te atienden, saben cuando tienen que remitir la paciente.
Asisti a un evento en Buenaventura y ellas tienen que ir hasta por alla en
canoas, son ellas las que van, las que atienden a la mujer y al nifio. Porque el
solo sitio, donde no griten, donde no tengan quien lo escuche, eso ha cambiado
un poco, pero sigue faltando me parece a mi.

A las parteras forman parte del recurso humano, a ellas las estan capacitando y
actualizando, lo que ellas pueden hacer, lo que no pueden hacer, su técnica
aseéptica y obviamente que ellas atienden en la cama de la sefiora, la visitan y
les hacen sus hierbitas y sus cosas que se sabe que cientificamente no les van
a hacer darno, pero atienden con su asepsia y todo, eso de los tétanos, la
cantidad de tétanos neonatal desaparecio, porque antes les ponian tela ararias,
eso por pura formacion; entonces, si ellas atienden en su posicion vertical y
todo, muy bien, porque eso es un saber ancestral, ya hay vigilancia, digamos
que la salud ha llegado a esos sitios, entonces ellas ya saben en qué momento
remitir la paciente, pues todavia falta pero asi se hace.

Se me olviddé comentarte que en ésta época, cuando teniamos todo el apoyo
para la atencion del parto, la estudiante para poder aprobar tenia que tener un
numero determinado de partos, de inserciones de DIU, de episiorrafia hechas,
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dependiendo si era de pregrado o era de especializacion, por ejemplo, para ser
enfermera obstetra tenia que atender minimo 30 partos y creo que eran 7
episiorrafia y de los DIU no recuerdo; uno tenia que tener un minimo de
actividades realizadas bien hechas para poder tener un minimo de adquirir las
habilidades, entonces, uno tenia que llevar un récord de os pacientes y la
profesora le firmaba,; en pregrado creo que eran como 5 partos o 6. Eso era
muy importante porque se garantizaba de cierta forma que uno adquiriera la
habilidad y si se tenia que quedar para poderlo atender, se quedaba, porque
eso también las instituciones lo permitian, entonces uno se presentaba como el
estudiante, asi no hiciera ninguna intervencion pero podia observar, participary
aprendia, no hacia cosas porque no estaba con la profesora, pero si podia uno
observar, podia realizar las historias; por ejemplo tu viendo una episiorrafia y
una episiotomia, uno aprende, viendo como la hacen, entonces, eran cosas
que se podian hacer antes; entonces me parece que las instituciones deben
adaptarse.

4.1.3.2 Enfermeira 2

O pré-encontro com a colaboradora aconteceu no dia 19 de margo via
WhatsApp, meio que me permitiu me apresentar e explicar o objetivo do
estudo; nesse momento marcamos o encontro para o dia 21 de margo as 3h da
tarde no seu local de trabalho.

No dia do encontro, primeiramente me apresentei e expliquei como
tinha conseguido seu contato, expliquei o projeto e como ele ia ser
desenvolvido, entrevista e o registro do audio e perguntei se ela tinha interesse
em participar, obtendo uma resposta positiva. Seguidamente falamos acerca do
encontro para a realizagdo da entrevista, para o qual ela tinha a disposigao
para ser feita naquele momento, no mesmo lugar.

Nos dirigimos para um consultério com total confidencialidade e
expliquei o TCLE o qual ela leu e assinou e a carta de cessdo para a
autorizagao da legalidade do uso da entrevista.

Ao comecar a entrevista foi registrado o nome dela, local e data e que
nada seria publicado sem a prévia autorizacdo do colaborador e que teria
aproximadamente uma hora de duragéo.

Ela estava disposta e motivada para colaborar no estudo; comegamos
a conversar sobre a sua experiéncia e desenvolvimento como enfermeira na
atencdo a mulher no processo de parto e nascimento e mostrava uma

sensacao de gosto por aquilo que fazia no seu dia a dia. A entrevista teve uma
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duracdo de 26 minutos, tendo em conta que se encontrava fazendo plantao e

uma visita aproximada de 50 min.

Enfermeira 2 “Las gestantes son unabomba de tiempo”

A narrativa: Inicialmente ha sido una experiencia unica porque ha sido un
proceso nuevo para mi; encontrar otras facetas del rol como enfermera, uno se
da cuenta hasta qué punto te lleva a ti y tu vocacion lo humano, encontrar tu
habilidad en este proceso. Es muy gratificante poder apoyar estas mujeres
embarazadas porque normalmente estamos en una poblacion adolescente que
muy precoz, nifias que practicamente llevan 1, 2, 3 embarazos, uno les habla,
les indaga a cerca de planificacion familiar, qué es lo que piensa de su vida,
como es su ciclo social, su entorno y toda la parte psicosocial que se pueda
manejaren estos pacientes.

Es muy amplia la problematica para uno poder llegar a ese fin de poder ayudar
a estas embarazadas, pero es el diario vivir practicamente porque esto es una
bomba de tiempo; yo lo veo como una bomba de tiempo todos los dias de mi
vida porque asi llegquen con un dolor bajo o esté sangrando, normalmente
pienso qué hago, por donde empiezo, voy y le digo a la doctora sabiendo que
la sala esta llena. Las consultas han aumentado demasiado, un nivel de
consulta que es increible y mas aun porque tenemos poblacion venezolana, en
cuanto a los indicadores practicamente los han aumentado ellas; a veces la
pregunta que nosotros nos hacemos es ;donde estan nuestras colombianas?,
¢;doénde estan nuestras nifias? ;Las mujeres de nuestro pueblo?; pero no hay,
son casi todas venezolanas y uno les pregunta ¢por qué no hiciste el control
prenatal?, ;porque no te cuidaste? y muchas veces no responden , por decirlo
su parte mental de raciocinio, no sé como lo manejaria o si podria llegar a un
punto de conversacion con ellas, ser un poco fuerte para que ellas entiendan,
pero vuelvo y te repito es una experiencia unica, es muy gratificante todos los
dias estar en esa lucha, porque estamos encontrando cosas nuevas; no falta la
mujer que nos ponga a correr, que nos prima esa necesidad de decirle, “bueno
ponte pilas”, corramos con ella, qué hacemos, entonces a veces hay que tener
muy claro y limitar todo, porque todo se vuelve un caos en segundos y uno no
sabe determinadas funciones. Yo estoy feliz porque todos los dias de mi vida
mantengo aprendiendo.

Aqui normalmente es una sala de urgencias, aparte de que en la sala de
urgencias atendemos los partos nivel 1 donde se sensibiliza a la mujer gestante
de que es el parto natural, de que el bebé va a salir por via vagina, todo el
acompafiamiento hacia el ser humano, porque también se practica el parto
humanizado, nunca la gestante va a estar sola, desde que llega a urgencias
por su motivo de consulta, desde ese momento se empieza a hacer toda la
parte del acompanamiento de parto humanizado hasta el momento que la
doctora define si esta en 4 o 5 de dilatacion; toda la parte de hospitalizacion se
genera, queda la mama o el esposo, tratamos de que sea de esa manera,
porque a veces uno les pregunta quien las acompafia y dicen “ vine con mi
amiga’, la amiga muchas veces hay cosas que no sabe, no sabe qué le paso,
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porqué vino, que puede hacer ella, que no puede, entonces tratamos de evitar
esa parte, pero normalmente la gestante siempre esta en acompariamiento.
Para mi el parto humanizado es darle a la gestante toda la atencion inicial, el
poder decirle, “ bueno Tatiana estas en 4 de dilatacion, bienvenida, te vas a
quedar hospitalizada, empezé tu fase de trabajo de parto, en este turno te vas
a encontrar con la doctora tal, con la enfermera tal, con la auxiliar tal que va a
estar muy pendiente de ti durante todo tu proceso de trabajo de parto, tienes
derecho a un acompariante, sea tu esposo o sea tu mama para que te haga
toda la parte de sensibilizacion para que si tienes algun dolor te ayude a
masajear la parte de la cadera, de la espalda, tu barriguita, si requieres de una
monitoria te la hacemos”; para mi eso es un parto humanizado, el que se hace
normalmente aca, es como toda esa parte global; uno dice es mucha cosa pero
es una continuidad que se da y eso sale, es como al libre albedrio porque eso
va flotando, va solito, entonces desde ahi arranca todo hasta que llega
totalmente toda la parte de dilatacion, esta en expulsivo, se pasa el gorro, se le
dice “vamos para la sala de trabajo de parto”, se le arregla, se le dice al
familiar, se le entrega todo, gorro, bata, polainas para que se arregle y se pasa
con el médico para la atencion del parto, se le dice donde se debe ubicar el
familiar para que vea todo el proceso de trabajo de parto.

Con relacion al rol de enfermeria, normalmente todo arranca desde que la
doctora autoriza el proceso de hospitalizacion, entonces uno ve si hay o no que
canalizar a la paciente, si le falta algun examen que no se realizo, siempre
pasa, la profilaxis para protegerla con administracion de antibiotico, se requiere
de monitoria, uno ve como va la monitoria, se esta pendiente, si esta pujando y
ya cuando uno va a la parte de la atencion del parto, entonces uno pasa con el
médico y la auxiliar de enfermeria e inicialmente es la enfermera profesional
porque es un equipo de trabajo muy pequefio y los tres practicamente nos
encargamos de ese proceso.

Todos los dias de mi vida me pregunto si estoy preparada para atender un
parto de bajo riesgo y cuando me he encontrado con esa situacion sola, entro
en panico y miedo, a veces me pregunto ¢;sera que si?, ;sera que no?, ;sera
que voy a poder? porque no soy perfecta en el momento de atender ese nifio
aun sabiendo de que una de las médicas de aqui de una de la sala, me dijo
“ven yo te ensefio, ven para que aprendas” y fue muy bonito, fue genial tener
ese bebé en mis manos, pero sentir ese miedo de que se te va a caer ese
bebé, la cabeza, una cosa, ofra, entonces es algo extraordinario pero de
verdad sentiria que no soy capaz, no me Sentiria capaz de atender un parto,
pero si me tocara y si me llegara el momento de ello, creo que estaria en todas
las capacidades de hacerlo.

Facilidad, haberte mencionado que la atencion del parto va a ser muy tranquilo,
cuando se convierte en algo traumatico es cuando uno piensa que toda la parte
que ya ha sido valorada por ginecologia y ya esta todo listo y llega la atencion
del parto, el bebé no sale y se le dice a la mujer que puje y ese bebé no sale y
uno al final se da cuenta de que esta feliz y esa paciente que esta en 10, que
rompié membranas y uno dice ;qué vamos a hacer?, corramos, que una cosa,
que la otra, proceso de remision; ese para mi creo que es un momento muy
traumatico porque uno inicialmente piensa en ellos dos, en esas dos personas
que es la mujer y el bebé, pero al final todo se convierte en uno, en uno solo
porque es una vida, una vida compartida; esa pienso que es una parte
traumatica para mi.
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Dificultad en la atencién de un parto; normalmente un parto es una urgencia y
no hay clasificacion para nosotros, toda mujer gestante es una, porque no
sabemos las consecuencias de esas gestantes, de sus bombas de tiempo,
entonces pienso que esa parte es como la mas amplia, es el diario vivir, porque
ahi uno ya no clasifica, esto es nivel 1. Si se nos complica un poco en la parte
del municipio porque a veces la mujer no es de aca, esta afiliada en otra parte,
entonces a veces la parte de la entidad si se nos complica un poco porque
finalmente uno atiende una urgencia y hace todo lo de la gestante pero
empieza toda la parte administrativa.

Para nosotros las gestantes son una bomba de tiempo que en cualquier
momento se nos puede complicar dependiendo del motivo de consulta, pero lo
que esta relacionado con la atencion del parto no hay limitaciones, no hay
barreras cuando hablamos de la atencion del parto o el expulsivo normalmente
porque nos ha llegado de otras entidades, ya el bebé en el canal vaginal, hay
que atenderlo porque no se puede devolver; no se le puede decir ‘no te
podemos atender porque no eres de aca”; se atiende, se le hace todo lo que
necesita la gestante y la parte de lo que es el proceso de salud si se nos
complica un poco debido a eso, lo que obedece a la parte administrativa si se
tiene que gestionar mucho para poder obtener la autorizacion de la urgencia
del parto, si esta hospitalizado, si requiere medicamentos, paraclinicos;
entonces a veces se complica pero normalmente siempre ha sido positiva
porque encontramos la autorizacion de la gestante o de la puérpera por decirlo
ya de otra manera, porque hemos encontrado esa solucion, llega un problema
pero se convierte en una solucién para el vinculo, toda la parte profesional, de
la puérpera, de todo lo que se usa aqui en ese momento.

Yo pienso que de toda esta experiencia y de todo el aprendizaje que uno va
adquiriendo poco a poco, la estrategia principal para que una mujer tenga una
experiencia mas positiva de su parto es en el momento en que la gestante
entra al control prenatal, todo arranca desde ahi porque ese profesional que
esta en ese vinculo, en ese punto es quien va a darle esas recomendaciones,
esos aprendizajes, esa facilidad de que entienda; muchas veces es una
necesidad de obligacion asistir, que ellos sepan que es una obligacion asistir
porque es un bienestar para ambos, no solamente para el bebé, para poder
identificar los riesgos que todos los dias puede sobresalir por cualquier cosa
por pequefia que Sea, pero no se dan cuenta; entonces pienso que la
estrategia principal es desde el control prenatal; de ahi para alla pienso que
todo es arnadidura, poco a poco porque se va a prendiendo, se va dando, se va
reflejando lo que tu has hecho, como tu vas con tu proceso de trabajo, su
embarazo, todo; yo pienso que lo inicial es eso principalmente pero si hemos
encontrado bastante dificultad en la parte de control prenatal porque no hay
retroalimentacion, no sé qué pasa porque aqui la gestante llega y dice “es que
no me explicaron nada”, entonces uno se pregunta ¢;qué paso con la
respiracion?, sabiendo que es el plus inicial de aprendizaje, la ganancia que
tiene uno como profesional para atender el parto y ellas que son las que tienen
que hacer todo el trabajo de parto, como toda esa guerra que tiene el uno y el
otro para que todo salga a flote en la respiracion, por ningun lado, uno dice “por
favor cuenta hasta 5, cuenta hasta 10, sostenlo, respira”, se lo hace como con
toda la tematica pero a veces no resulta, dicen “no puedo” y uno dice “Tatiana
por favor escucha, no me grites porque si tu gritas yo también te voy a gritar,
tenemos que hablar entre ambas como mujeres, no te puedo decir que no te va



68

a doler, porque el parto te duele” y aun mas porque nosotros aqui no inducimos
parto, aqui nosotros no colocamos ningun analgésico, absolutamente nada, el
manejo de dolor en ellas es con la respiracion para que todo salga a la
perfeccion por decirlo de alguna manera, pero yo digo que al final todo se ve
porque se encuentra una comunicacion muy asertiva entre paciente y
profesional.

De los cuidados inicialmente siempre se lo damos a la parte médica porque
también tiene que ver mucho, la revision de la cavidad pélvica, pienso que es
una de las mas grandes para poder ir encabezando el cuidado, porque si hay
ciertos riesgos, algun coagulo, eso puede convertirse para nosotros en un
evento adverso y eso es lo que normalmente nosotros no queremos; entonces
la idea arranca desde ahi, siempre empezar a revisar la cavidad pélvica,
observar bien como esta la placenta, que todo se encuentre bien ubicado; de
ahi ya viene la parte del puerperio, los cuidados, empieza uno a tomar los
signos vitales a los 15 minutos, a los 30 minutos, a la hora, mirar y vigilar el
sangrado porque es muy importante también y ya lo que es el recién nacido,
realizar la parte de la profilaxis, también mirar la saturacion porque eso también
es muy importante y de ahi para alla ir indagando, la vacunacion que
inicialmente se hace en el momento de la consulta, pero muchas veces no se
hace porque viene la gestante con sus dolores que una cosa, entonces todo se
le olvida, entonces cuando ya entra a la parte del puerperio pues dice ‘no me
coloqué la DPT”, no me hice tal cosa, entonces ya viene uno a retomar
nuevamente los cuidados que inicialmente deben de salir de aca.

Conozco la politica 8230, deesa nueva politica cosas han cambiado, no es
mucho el cambio pero han habido cambios muy especificos de acuerdo a la
RIAS, entonces pienso que si estamos ganando en la atencién del parto,
también tener en cuenta lo que es un codigo rojo, que también cambio
muchisimo en la RIAS y que también aplica para nosotros en la atencion,
porque tampoco podemos pensar de que no nos va a pasar nada, que llegue
un codigo rojo, entonces son cosas que hay que tenerlas bien claras, la parte
del momento de la atencion, de poder medir la clasificacion del sangrado para
asi mismo poder aplicar si es apta esa paciente para el momento de la
planificacion familiar, si tiene buena adherencia para colocarle el DIU, si se le
puede colocar un implante; son muchas cosas relacionadas con la parte de la
atencion del parto; no conozco mucho tampoco porque estamos en el proceso
de capacitacion, de socializacion, pero vamos poco a poco tomando lo que es
nuevo, ahora la RIAS, realmente es algo muy amplio, a veces uno dice todos
los dias “otra vez las RIAS”, pero es importante y hay que aprendérsela y hay
que tener claro en qué estamos trabajando.

Sugerencias, pues yo lo digo mas que todo como en la parte del nivel 1, bueno
hablemos como en general; uno en general siempre tiene como esa
controversia, esa barrera de que como a ti no te pertenece entonces no te voy
a atender, entonces empieza el paseo millonario, pero es el paseo del paciente;
la paciente nunca va a estar en confort en su atencion; entonces la idea es que
fodo centro de salud, toda institucion o donde esté, que nos pongamos al
menos en el en el zapato de esa paciente, porque en algun momento podemos
ser nosotros o la familiar de esa persona que esta en ese espacio que porx oy
razén le toco en ese sitio, y uno diga ‘no te voy a atender porque aqui tu no
perteneces”, oye pues al menos atiendemela y ya todo lo demas que se tenga
que hacer, pero muchas veces no pasa, ponen a la gestante a pasear, a veces
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ya cuando llega al dltimo sitio es que ya a unas las atienden, porque ya se
gano el Madrazo, la insultada, entonces, ve atendéme, pues nosotros la
atendemos pero entienda que no es culpa de nosotros si no que todo el vinculo
o toda la parte de salud se ha como complicado; no sabemos hasta qué punto
vamos a retomar o a sobrevivir.

4.1.3.3 Enfermeira 3

Com a E3 conversei via WhatsApp no dia 19 de marco de 2019 para
confirmar o encontro para a entrevista do dia 20 no hospital onde ela trabalha
apods ter se comunicado com uma pessoa da Secretaria de Saude de Cali, do
programa de Saude sexual e reprodutiva; ela estabeleceu a comunicagdo com
a enfermeira, explicando primeiramente sobre a mestranda, o projeto, objetivo

e a colaboracéo por meio da entrevista, para o qual ela se dispds a participar.

O encontro aconteceu as 2 horas da tarde no hospital na sala de
partos, conversamos num dos quartos que se encontrava vazio; me apresentei
e comecei a explicar mais a profundidade o estudo que estava desenvolvendo,
o0 objetivo e a importancia de realiza-lo; apds falei da entrevista que seria
gravada por meio de audio e depois teria umas transformag¢des na sua

transcricao.

Foi entregue o TCLE e a carta de cessao, explicados e assinados pela

colaboradora.

No momento em que comecei a estabelecer uma conversa com ela, fui
observando suas falas e se que mostrava feliz ao contar sua experiéncia na
atencao a mulher no processo de parto e nascimento, como se fosse sua
paixdo, além de ter um amplo conhecimento na area e acerca do parto

humanizado. A entrevista com ela teve uma duragao de 28 min com 35 seg.

Enfermeira 3 “Aqui se respeta mucho la cultura”

A narrativa: Mi experiencia con relacion al cuidado a la mujer en proceso de
parto y nacimiento ha sido muy fascinante porque es el hecho de ayudar a la
mujer a ese milagro de dar vida, a que ese milagro de ese ser tan esperado se
le pueda cumplir en un ambiente calido, humanizado, donde no hayan
Juzgamientos, en un ambiente donde realmente se le comprenda a la paciente
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el proceso que ella esta teniendo y se le permita también el acompafiamiento
durante todo el proceso de parto, parto y puerperio.

El cuidado desde que ellas llegan va enfocado a la educacion, se les educa en
fodo su proceso, manejamos pelotas de Pilates aqui, también comenzamos a
orientar sobre las posiciones adecuadas que les ayuden durante su dilatacion,
se les enseria y se les realiza durante la practica masajes, se les habla en un
lenguaje no técnico que sea entendible para ellas, todo lo que ellas necesiten,
cualquier duda, inquietud que tengan se les resuelve, todo el tiempo uno esta
pendiente, casi que se da una atencion personalizada y eso se siente muy
gratificante porque el que ellas te digan “gracias” en medio de su dolor, “ me
senti bien como en mi casa’”, eso es gratificante para uno porque al menos se
le reconoce que lo que hizo, lo hizo bien o asi no te digan gracias y todo salio
super bien, ver a su mama contenta con su hijo, que no hubo ninguna
complicacion en ningun momento, también es gratificante para uno porque uno
dice ‘listo pues también intervine”, cada uno da su aporte también, hubo
procesos en el cuidado y la paciente se siente super satisfecha.

Ellas aqui llegan y se las hospitaliza en trabajo de parto con dilatacion de 4
centimetros, en ese momento se les pide a todas la pafalera, las cosas
personales para hospitalizar, si ellas desean acostarse se les permite para que
ellas descansen, pero si ellas dicen “yo quiero hacer, caminar, hacer ejercicios
en la pelota, hacer cunclillas”, igual se les permite; ellas siempre ingresan con
sus acomparniantes, se respeta mucho si ellas no desean venir depiladas, aqui
se les respeta mucho la cultura y como la mujer se sienta; nosotros no le
imponemos es que tienes que estar asi no, es como ellas se sientan bien y
desde ese momento se le explica todo el proceso, se da apoyo del personal
asistencial y cuando ya estan listas para el parto, cuando se encuentran en
expulsivo también ingresamos con la atencion de ella y su recién nacido;
tenemos un aporte muy importante y es que aparte del ingreso del
acompariante realizamos contacto piel a piel inmediatamente, no se hace corte
inmediato del cordén umbilical y algo que les fascina mucho es que el
acompariante se le permite el corte del cordon umbilical, ademas de que se
captura la imagen para recuerdo de ellos, imagenes que no van a interferir con
las partes intimas de la usuaria como por situaciones legales; entonces se les
permite tomar la fotografia, donde se captura el menor, su madre y el
acompariante que muchas veces es el padre del bebé, en ese momento la
madre esta feliz, el dolor se le disminuye con ver llorar a su bebé y tocarlo;
realmente es un momento muy agradable, es como si uno se metiera en esa
familia, como que lo estamos esperando; hemos vivido situaciones en las que
el padre y la madre lloran desesperadamente y que uno dice “sera verdad’,
pero realmente es como un sentimiento de gozar una nueva vida, la esperada.
Después de la atencion del parto y del recien nacido ya los pasamos a
puerperio, alli tienen una duracion aproximada de hospitalizacion de 24 horas,
después se les da el egreso, en esa sala sigue el acompafante, el familiar que
ellas hayan escogido y nosotros intervenimos inmediatamente en la lactancia
materna, les ensefiamos las practicas, se les hace masaje en la espalda si de
pronto estan muy tensionadas y les ensefiamos todos los beneficios y todas
las ventajas, la técnica, como ellas deben aprender a identificar para que sea
una lactancia feliz.

yo me siento preparada para atender un parto directamente, de hecho aqui me
ha tocado atenderlos porque cuando hay partos simultaneos, el médico general
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se va con uno y la jefe con otro, entonces lo he atendido;, durante mi
experiencia aqui de dos afos he atendido mas de 10 partos sola, porque a
veces el médico esta ocupado; nuestro volumen no es tan grande, nosotros
atendemos maso menos de 35 a 45 partos al mes y en los meses como
septiembre se atienden un poco mas; a veces el medico colapsa, a veces el
medico esta con una paciente en su atencion y pues me toca a mi agarrar la
otra paciente y si, yo creo que uno en la escuela de formacion no sale como
tan perfecto; la primera vez pues uno obviamente es como nervioso pero a la
vez hay que hacerlo, es una vida que viene y estoy casi sola, entonces toca; se
siente mucha adrenalina pero realmente se hace y sale bien.

Estrategias de cuidado para la mujer que se encuentra en trabajo de parto; yo
diria que todo lo que es la implementacion de las pelotas de pilates, nosotros
también tenemos mediante imagenes las posiciones que ellas pueden adquirir
para ayudar en su proceso de dilatacion, como induce esa pelota, les fascina
mucho porque se sienten relajadas, sienten que el bebé no les apoya estando
sentadas y también a nosotros nos favorece porque ellas dilatan muy rapido;
realmente vemos que es muy efectivo y ofro de los cuidados es que cuando
ellas estan muy tensionadas, vemos que el proceso como que no avanza,
entonces vamos y les hacemos masajes en la espalda, en la pelvis, le decimos
‘tranquilizate, ven respiremos asi”, entonces les ensefiamos como deben
respirar; a veces uno les dice “respiren” pero ellas no saben como hacerlo bien,
entonces nosotros le decimos ‘mirame, hagamoslo juntas, respiremos
despacio, vamos a tomar aire profundo y empezamos con ellas a practicar;
estamos pendientes del bebé, tomandole sus fetocardias y monitorizando
cuando sea necesario; aca tampoco es que las tengamos amarradas ahi cien
por ciento, pues porque son pacientes de bajo riesgo pero mantenemos muy
pendientes del proceso.

Aca no atendemos pacientes de alto ni muy alto riesgo, cuando llega un alto
riesgo en expulsivo hay que atenderlo pero si llega con posibilidad de remision,
se lleva como urgencia vital o se remite a niveles complementarios, pero aqui
no se atiende porque solamente el personal esta compuesto por un medico, la
enfermera profesional y auxiliares de enfermeria, contamos con ginecologia
pero solo llamado o a veces presencial pero los lunes, martes y jueves en
horarios de la manana, entonces si de pronto sucede en esos horarios pues se
piden interconsultas, de lo contrario las interconsultas son via telefénica pero
aqui ningun alto riesgo es atendido, todo se remite.

Conozco la guia de practica clinica del ministerio, ahora tenemos la Ruta
Materno perinatal que es la Resolucion 3280 y es la que tenemos en
implementacion; conozco la Ley 066 donde habla todo lo del proceso de trabajo
de parto, parto y puerperio de manera humanizada donde, aclara los derechos
que tiene la mujer durante sus fases, entre ellos estar acomparnada, procurar
para que tenga un parto natural que es el parto vaginal. La guia de la practica
clinica la acabe de leer y las RIAS si nos la dieron a conocer en la institucion
porque como es algo nuevo, sali6 en el 2018, entonces esta en
implementacion, esa si esta en la institucion para nosotros empezar a hacer
todos los procesos que ahi nos implica y la otra ley si ya como de manera
personal, fui buscando mas de parto humanizado, que mas existe de los
derechos de la mujer en Colombia, entonces encontré la ley 0623 de 2017 de
Colombia.
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Realmente hemos evidenciado que a veces la poblacién adolescente es menos
complicada, pero no sabemos si es que vienen aterrorizadas por las mamas
que les dicen ‘pdrtese bien”, pero son las mas juiciosas o en cambio las
multiparas o que tengan mas de 35 arios, ya tuvieron un hijo, es como Si no se
supieran comportar, entonces nos tiran patadas, nos arufian, no se quedan
quietas, uno les dice, “mira, ven, hagamoslo asi, espera’, tienen un umbral de
dolor demasiado bajo, entonces realmente si hemos evidenciado eso, o sea no
todo es perfecto, hay muchas dificultades todos los dias, como que no se
concentran muy bien, a pesar de que tienen experiencia, uno creeria que las
personas con experiencia son las mejores pacientes, pero las pacientes con
experiencia son las que menos comportamiento adecuado tienen y también las
adolescentes, las primigestas es como que entienden mas, es como si ellas
hubieran leido mas, ellas vienen mas dispuestas a lo que les digan, “ojala mi
bebé salga bien”, eso si hemos evidenciado, entonces a veces si vemos mas
dificultades en las mujeres con mayor experiencia, sistema de salud de
Colombia!, realmente es un tema muy preocupante, pues las atenciones del
parto son por urgencia, entonces lo que lleque se puede atender, pero ya a la
hora de mandar procedimientos y esas cosas, Si no te autorizan no puedes
hacer nada, entonces no todas tienen las mismas oportunidades; por ejemplo
aqui ya salen con métodos de planificacion familiar, sequn la escogencia de
ellas ya que esta dentro de sus derechos sexuales y reproductivos, pero resulta
que es muy apetecido el implante subdérmico para algunas EPS, para otras no
y si ellas no autorizan entonces no se les puede poner, entonces de aqui salen
con un método casi que el sistema se los impone y no el que ellas desean para
salir; entonces uno mira que no es muy bueno; por ejfemplo para examenes del
recién nacido es también un caos o si la paciente es de bajo riesgo y porx oy
circunstancia se complico, el sistema de referencia es perverso, hay EPS en
que su sistema de referencia esta en Popayan entonces hay que esperar hasta
tener respuesta por alla, o sea casi que nosotros tenemos que sacar a las
pacientes como urgencia vital porque no te dan respuesta, entonces si sufrimos
mucho con el sistema de salud, vemos que no se les brindan las oportunidades
a todas, aunque uno como EPS ftrata de hacer todo con todo, pero a veces lo
limita eso, son cosas que no se pueden porque no lo autorizan, entonces son
recursos que no pagan, entonces si encontramos limitaciones en eso. En
cuanto a las facilidades yo diria que existen como 2 EPS que facilita, o sea, te
dicen ‘mira, lo que sea necesario para esa mujer, déselo”, de resto no.

Para que una mujer tenga una experiencia mas positiva de su parto,
inicialmente me gustaria pero es imposible que se acaben las EPS, pero si
seria un control mas directo sobre ellas, que al menos a las gestantes no se les
prohiba de muchas cosas, si no que sea una prestacion de servicio full, que lo
que ellas necesiten se los den, que no haya problema, que no se necesite de
autorizacion, que haya un sistema de referencia uUnico donde uno se
comunique y haya disponibilidad porque eso también nos ayuda a la reduccion
de la morbilidad y mortalidad, porque si hay un buen sistema de referencia, de
emergencia, pues tu puedes solucionar mucho mas rapido y por ende todos los
procesos, o sea, a veces hay mujeres que son de bajo riesgo y quisieran parir
por ejemplo aqui, pero si la EPS no tiene convenio aqui, no puede parir aqui,
entonces son limitantes, la mujer no puede parir donde desea si no donde le
exige el sistema, o a veces son mujeres de bajo riesgo y ellas mismas dicen yo
soy de bajo riesgo, ‘no, pero tu tienes que ir a parir es en la clinica tal, no
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puedes parir aca”, entonces ellas vienen aqui y me dicen, ‘no, yo voy a pagar
particular porque yo no quiero parir por alla, quiero parir aca, quiero un
ambiente tranquilo donde yo no tenga que ver a la una llorando, donde tenga
que ver el pasillo lleno de pacientes, donde vea que el personal colapsa de
tanto paciente porque ya no pueden” y donde ellas dicen “ yo veo que esos
nifios nacen en las sillas o ahi paradas y yo no quiero ese momento, o sea se
les vuelve traumatico su proceso de parto y yo considero que eso no es lo
normal; cuando uno atiende a la gestante, uno quiere que todo sea maravilloso,
que su hijo nazca en un ambiente bien, pero que uno también se haya sentido
bien; entonces si enconframos eso, entonces Si seria una sugerencia como un
aporte, al menos a la gestante, se dé otra parte de un sistema, que ellas
escojan donde parir de acuerdo a su riesgo y que no se las limite por el
sistema; aqui si hemos atendido partos particulares que pertenecen a un
sistema pero que ellas no quieren donde les exigen que lo tengan, entonces
deciden pagarlo; ellas no deberian pagarlo porque eso le corresponde a la
EPS, pero no les dan la oportunidad, entonces ellas deciden pagarlo; se les da
esa oportunidad, en la ley habla mucho de que la mujer debe decidir y no se
da, de hecho no se insta tampoco por hablarles del parto, mas bien a veces lo
vuelven punitivo, sefiora va a sufrir, mejor yo le sugiero un cesarea, ¢;usted es
cobarde?, entonces ellas buscan el facilismo, a veces también las incitan a eso;
a veces ellas no lo piden y les dan cesarea por x o y razon y entonces uno ve
que no se les respeta el derecho, pero a veces también es conocimiento,
muchas veces las personas no saben que tienen derecho a; ellas van a una
clinica y dicen “ es que yo quiero que alquien esté conmigo porque me siento
sola” y les dicen “no sefiora, aqui no pueden entrar”; ellas no saben que es su
derecho, no es si la institucion quiere o no, es su derecho de estar
acompafiada en su momento, pero como pues nadie lo sabe, nadie lo va a
decir.

Sugerencia, nosotros estamos ahorita con la implementaciéon del parto
humanizado, entonces digamos que ha sido con muchos resultados el ingreso
del acompanante, es diferente cuando la mujer esta acompafiada en su
momento a cuando deja al familiar afuera, es que el familiar afuera esta
preguntando, ‘quien me dice qué esta pasando con ella ”;qué estan
haciendo?, ;esta bien?, es diferente cuando esta adentro acompafiandola, ni te
molestan, porque sabe como esta su paciente, él esta viviendo el proceso con
su paciente, porque €l sabe que ella esta bien, entonces ni esta desesperado
en la sala de espera diciéndole a todo el mundo “es que nadie me da razén de
mi paciente”, no sé nada y ya han pasado 5 horas y puede ser una hora pero
para él es eterno y nadie me dice qué esta pasando y entonces se desespera y
hasta el personal, porque ellos empiezan a alborotarse y entonces si hemos
evidenciado eso, la diferencia entre permitir el acompanamiento y limitarlo es
bastante, se ve bastante, es muy bien permitir el ingreso. En cuanto a los
cuidados, para nosotros lo que estamos haciendo, consideramos que ha sido
algo muy diferencial, algo que nos ha ayudado mucho, que nos ha llevado
mucho al respeto de la mujer y que la mujer se sienta bien y hasta ahora
aunque no lo tengo evaluado en encuestas de satisfaccion te diria que mas del
95% salen muy contentas de la atencion, ellas son muy felices porque todo el
personal sabe de la violencia obstétrica, entonces ninguna se limita como a
gestionarla ni a tirarle satiras independientemente de su comportamiento, que a
veces hay unas que realmente son muy groseras pero el personal mas bien es
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como, si ella esta asi yo mejor me retiro, pero nosotros siempre nos limitamos a
no incurrir en una violencia obstétrica. De pronto una sugerencia mas de que la
mujer trate de ver otra forma de parir, que no sea la convencional, que no sea
solamente acostada, que ella piense en otras ideas, ella mire los beneficios de
como patrir en cuatro por ejemplo o sentada, es como tratar de quitar esas
ideas que uno siempre ha tenido, de que tiene parir en una camilla, abierta
nomas y acostada; pero si, yo creo que seria mas como eso, de pronto sea
mucho mas rapido, a veces uno ve que acostadas es mas torturante, porque
obviamente por gravedad no nos favorece, entonces por ende ellas se van a
demorar mas para parir y si no pujan también, peor, no es que ayude mucho, a
diferencia de que cuando esta en la otra, si por gravedad, uno les favorece, dos
lo asimilan como si estuvieran en el bafio, entonces ellas saben que sentadas
es como que pujen y pujan abajo, en cambio cuando estan acostadas, uno les
dice ‘pujen” y pujan en la garganta, no si, yo pensaria que seria cambiar la
percepcion de como patrir.

Hoy en dia la gente cree que las clinicas y el parir por cesarea son como el
mejor y mas de moda que el parto normal y no ven los beneficios, tu ves una
paciente con cesarea, salir de un hospital, casi que tiene todo el mundo que
sostenerla porque todo le duele.

4.1.3.4 Enfermeira 4

Com a E4 o primeiro contato foi estabelecido com uma das informantes
chaves através de uma chamada, na qual explicou o seu motivo, falou da
mestranda e comegou a explicar um pouco o projeto que tinha a ver com a
area de seu desenvolvimento, perguntou se gostaria de participar do estudo e
concretar um encontro, para o qual ela interessou-se dando uma resposta

positiva.

Comuniquei-me com ela no dia 19 de margo via WhatsApp, explicando
quem sou, sobre o projeto e marcamos o0 encontro para a realizagdo da
entrevista para o dia 26 de margo nas instalagdes da clinica onde ela trabalha

atualmente.

No encontro primeiramente nos apresentamos e ela me fez uma
pequena inducdo do lugar me mostrando o posto de enfermeiras, os
consultérios e ficamos em um deles. Ai expliquei melhor o propdsito do projeto,
fiz entrega do TCLE que apos a leitura foi assinado e a carta de cessao para o

uso da entrevista, sendo autorizada por ela.
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Ela foi amavel e mostrou interesse por colaborar no estudo; durante o
registro da entrevista sempre se mostrava segura sobre aquilo que falava, era
evidente o tempo de experiéncia que tinha na area de obstetricia. Durante a
entrevista houve algumas interrupgdes ja que ela estava no horario de trabalho

e tinha que atender processos administrativos e assistenciais; no entanto a

entrevista concluiu-se satisfatoriamente com uma duragao de 26 min e 50 segs.

Enfermeira 4 “La constante actualizacion es fundamental en el darea

obstétrica para garantizar el bienestar del binomio”

A narrativa: Yo empece a trabajar en sala de partos en el afio 2008, siempre
he trabajado en el area materno perinatal en salas de parto y en las unidades
de cuidado intensivo de recién nacidos; mi experiencia ha sido muy gratificante,
con el tiempo he adquirido mucho conocimiento porque diez arios atras las
cosas se manejaban muy diferente a como se manejan hoy, entonces
constantemente la parte obstétrica se ha actualizado mucho y las cosas han
cambiado también; la verdad es un area muy bonita de mucho cuidado porque
son dos vidas las que vas a cuidar y la constante actualizacion es fundamental
en ésta area para poder garantizar el bienestar del binomio; ha sido de verdad
una experiencia muy gratificante, muy bonita y muy enriquecedora.

Las estadisticas nos han mostrado que la principal causa de muerte materna
es la hemorragia posparto;10 afios atras uno manejaba la hemorragia posparto
con medidas convencionales que era la oxitocina, si el sangrado no paraba
inmediatamente se corria a hacer una histerectomia independientemente de la
edad de la mujer porque habia que salvarle la vida, entonces no importaba si
era primigesta y solamente se quedaba con un hijo, habia que salvarle la vida y
Si se tenia que extraer el utero y no paraba el sangrado habia que hacerlo.
Ahora han salido muchas cosas mas para poder proteger a la mama y poder
darle un futuro a ella para que tenga mas bebés y para que no se muera; como
lo son ahora el uso del balén de bacri y el traje antichoque, son medidas que
antes no habian y si hubiesen habido habriamos evitado muchas muertes
maternas, entonces por ejemplo, ahora una hemorragia posparto se maneja
toda la parte farmacolbgica que antes solamente era oxitocina, ahora se usa
oxitocina, mysoprostol, el metergino, varios medicamentos y tranexam para
mirar si el sangrado no para, si no ya tenemos esas medidas que
afortunadamente las tenemos en esta institucion, desafortunadamente no la
hay en otros; en otras IPS, en otros centros de salud nivel 1, no cuentan con
eso, sin embargo todavia se ve que toca a veces correr porque no tienen esos
elementos desafortunadamente, pero gracias a Dios se ha modernizado y las
estadisticas nos muestran que ya las mamas no se nos estan muriendo por
hemorragias posparto. El traje antichoque es nuevo y el balon de bacri también,
ya los estan implementado y en casi que todas las clinicas ya los tienen, ya
esta el protocolo de codigo rojo que antes no lo habia, todo el mundo sabe cual
es su asignacion, la verdad es muy grato trabajar en un coédigo rojo con el
equipo de trabajo porque todo el mundo esta alineado y cada uno sabe cuales
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son sus funciones y nuestro objetivo que es sacar esa mama adelante para
que pueda estar con su bebé. Todo el personal tiene su capacitacion en codigo
rojo y constantemente lo hacen; ahora por ejemplo hay un kit de emergencia
obstétrica en sala de partos como lo establece la nueva resolucion que antes
no habia, uno tenia que salir corriendo a buscar las cosas a una farmacia, por
norma en cada sala de partos debe haber un kit de emergencia obstétrica que
es precisamente para atender todo lo que sea de emergencia obstétrica,
entonces no hay necesidad de que la gente salga corriendo, uno abre el carro y
ahi estan todos los medicamentos que se necesitan para atender el codigo rojo
para que sea mas rapido.

Se supone que toda embarazada necesita una atencion prioritaria asi tenga 5
semanas o tenga las 40.5, debe ser una atencion prioritaria y oportuna;
pacientes que nos llegan aca en trabajo de parto, el cuidado de enfermeria es
velar porque ese binomio madre e hijo egrese de la clinica en condiciones
Optimas y se vayan para su casa; el cuidado de enfermeria es velar porque la
mujer tenga su parto bien, que no hayan complicaciones, estar monitorizando
la paciente todo el tiempo, aqui no se hace monitoria fetal continua pero si
como protocolo tenemos que hacerla cada tres horas porque es vital, nosotras
aca somos bien juiciosas cada tres horas haciendo la monitoria para poder
identificar cualquier riesgo que esté pasando en ese feto, el control de signos
vitales es muy importante a las pacientes con trastornos hipertensivos, por
regla tenemos que estarlas controlando cada hora, a las gestantes que estan
normal se controlan cada dos horas para identificar cualquier alteracion que
pase durante el trabajo de parto, estar vigilando la actividad uterina, el
medicamento que le estamos colocando, que se le esté colocando a la dosis
correcta, que la actividad uterina sea la adecuada, estar vigilando las pérdidas
vaginales de la paciente, que no vaya a presentar sangrado, que si presento
salida de liquido, entonces ver las caracteristicas de ese liquido.

Yo me siento capacitada para atender un parto directamente, aca nos toca todo
el tiempo porque la demanda de pacientes ha aumentado, aqui durante el dia
siempre hay dos ginecdlogos pero en la noche solo hay uno, entonces si en la
noche el ginecdélogo esta operando una cesarea de emergencia y tenemos una
paciente en expulsivo, a las jefes nos corresponde atender el parto sea de bajo
riesgo o de alto riesgo, todas las enfermeras estamos capacitadas y
entrenadas por el volumen de pacientes, desafortunadamente nos ha tocado
porque se supone que en este nivel quien debe atender el parto es el
ginecologo porque estamos en un nivel tres, casi cuatro, entonces se supone
que aqui ninguna enfermera debe atender un parto pero si nos pasa nos ha ido
bien porque aqui nos capacitan. En un parto normal esta siempre el
ginecologo, la enfermera jefe, la auxiliar, el pediatra y un interno; aqui hicieron
convenio con la universidad Libre, entonces aqui rotan los interno y siempre
hay uno en cada turno, la idea es que a ellos los entrenen también para que
atiendan partos, si son partos de bajo riesgo se les da la oportunidad de que
ellos lo atiendan y si es un parto complicado lo atiende el ginecdlogo y siempre
esta acompariado.

Nosotras como enfermeras durante el parto estamos en el acompafiamiento de
la paciente, dandole educacion, ensefiandole como debe pujar, como respirar,
estamos pendientes de la administracion de la oxitocina en el alumbramiento y
si la paciente no presenta ninguna clase de sangrado u complicacion nos
vamos a atender al recién nacido con el pediatra, si de pronto la paciente
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presenta un codigo o una hemorragia leve nosotros acolitamos al ginecélogo
en la parte de la sutura y estamos pendientes en la parte de la administracion
de medicamentos atendiendo el codigo rojo.

Estrategia fundamental para que una mujer tenga una experiencia mas positiva
de su parto, ahora estamos en todo lo de parto humanizado, la verdad es muy
importante para que las mamas vean el parto de otra manera, de por si ellas
llegan muy asustadas aca, dicen ‘me va doler”, “como va a ser’, ‘me van a
tratar mal” , “voy a gritar’, “‘voy a estresar a la gente”, entonces llegan aqui con
una cantidad de estrés, llenas de cosas negativas por experiencias que les han
contado amigas o familiares; la idea es ellas llequen aqui y se den cuenta de
que las cosas no son asi, afortunadamente el personal auxiliar se ha entrenado
mucho sobre la parte de humanizacion de las pacientes en trabajo de parto,
tratamos de que la paciente esté en un acompafiamiento durante todo su
proceso de parto con quien desee tener a su lado, y nos ha ido muy bien, ellas
miran que el familiar esta y son calmadas, respiran como debe ser, el familiar
se sale y se nos descompensan horrible, por eso hemos optado de que el
familiar permanezca todo el tiempo, le explicamos todo al familiar y a la
paciente; tratamos de que el esposo o el familiar que esté con ella pueda entrar
al parto, pueda grabar, pueda estar con ella, con su bebé, la idea es que el
bebé siempre permanezca al lado de ella porque hay mucho temor a veces ,
incluso lo dicen de que “me cambien él bebe”, le pongan otro nombre, entonces
la idea que nosotros tenemos es que el bebé siempre permanezca al lado de la
mama para que no tenga desconfianza; la identificacion de los recién nacidos
para nosotros es como lo principal aqui para que ellas tengan seguridad de que
no les vamos a cambiar su bebé ni nada y lo fundamental y que nos ha gustado
mucho es la parte de que el familiar pueda estar con ellas, ellas con eso
cambian totalmente las experiencias negativas que traen de la calle, ellas
mismas dicen "aca es tan diferente”; lo otro es la parte del dolor, si ellas lo
desean se les coloca analgesia epidural, eso les quita mucho dolor, eso
también es muy positivo para ellas, se le da mucha educacion a la gestante
desde que ingresa, de la respiracion, sobre los cuidados en el posparto, los
cuidados al recién nacido, en el puerperio se vigila mucho el sangrado vaginal
durante las dos primeras horas, el control de signos vitales se realiza cada 15
minutos durante dos horas, se hace el acomparfiamiento en la lactancia
materna, se le explica como debe colocar al bebé, las técnicas, las posiciones
para una lactancia efectiva, se educa también al familiar.

A la mujer se la deja tener su parto en la posicion que ella quiera, nosotros
tenemos un convenio con las indigenas que es la Asociacion Nacional del
Cauca, con ellas las cosas son supremamente tensas, porque a ellas les
cuesta mucho trabajo venir a tener su bebé a una institucion de salud, muchas
veces dicen ‘la partera me mandé al centro de salud de mi resguardo y me dijo
que tenia que consultar mejor”, el médico del resguardo las envia para aca y
ellas vienen y dicen “ pero porqué me mandan para aca si la partera me dijo
que iba a tener mi parto normal”, “me mandaron porque el médico quiso’;
generalmente ellas no vienen por voluntad propia si no porque las envian,
entonces ellas tienen como muchas cosas diferentes a las nuestras de aca de
la ciudad; ellas hacen su trabajo de parto en cunclillas, paradas, en cuatro, aqui
las dejamos adoptar la posicion que ellas quieran, eso es su cultura entonces
hay que respetaria, incluso hay muchas que se llevan la placenta, porque las
siembran y es algo como para marcar territorio, ellas tienen muchas creencias,
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entonces aqui nosotros tratamos de respetar sus ideas, hacer su trabajo de
parto como quieran, aca se los permitimos porque eso esta dentro de los
criterios de la OMS de parto humanizado, si ellas no quieren hacerse
episiotomia, porque hay muchas que dicen no me vayan a rajar, no me vayan a
cortar, entonces se respeta, se trata de proteger periné y en lo minimo si no se
puede hacer episiotomia se trata de proteger, ya si se desgarra se sutura.
Cuando ellas adoptan la posicion en cunclillas, en la sala de partos hay una
camilla muy parecida a la convencional y los ginecdlogos dejan que ellas
adopten la posicion que quieran, incluso una indigena que vino hace poco dijo
“vo lo quiero tener en el piso”, entonces se le acomodod, se le puso su
colchoneta y ella tuvo su parto ahiy se le atendi6é su parto normal y les va super
bien, ni se desgarrd, ni nada. Aca se trata de respetar como ellas quieran, si
ellas quieren caminar, incluso anteriormente uno tenia la creencia de que
cuando rompia membranas la paciente no se podia parar de la cama porque se
podia salir el cordon y a uno lo regafiaban los ginecologos; ahora si ellas
quieren deambular hay que permitirselos, incluso eso lo hacemos, si la
paciente no quiere estar acostada y se quiere parar, uno le suelta la bomba de
infusion para que camine un rato y se trata de respetar todas esas cosas
porque se trata del parto humanizado y les va muy bien; hay mamas que no
quieren que se les ponga la oxitocina, ellas quieren evolucionar solas, entonces
no se les pone.

Mas que todo son las mujeres indigenas las que han optado por esas
posiciones, muy pocas son las mamas del area urbana, porque antes quieren
que las acuesten todo el tiempo, no quieren ni pararse para ir al bario, pero
todo se les explica.

Aca las pacientes se hospitalizan cuando estan por encima de 3 de dilatacion y
un borramiento del 80%, si estan menos, las ponen a caminar y luego se
hospitalizan, pero si la paciente esta en 1 o 2 de dilatacion quiere decir que
esta en preparto, entonces se las manda para su casa y que vuelvan a control
en 24 horas.

Con relacion a las politicas de la gestante aqui en Colombia ahora estamos con
una circular que esta manejando todo lo del parto humanizado, los cuidados
que hay que tener, toda la parte del codigo rojo, y ahora se estan
implementado todas las rutas de atencion a la gestante, control perinatal.

Aqui no tenemos ninguna clase de dificultad para atender el parto,
afortunadamente tenemos todo lo que necesitamos para la atencion, la verdad
no siento que me falte algo aqui. Primero, contamos con toda la tecnologia
para poder atender el parto y alguna complicacion, contamos con una sala de
partos adecuada, con todos los implementos para una reanimacion neonatal
por si se necesita, para una reanimacion materna, contamos con una unidad de
cuidado intensivo adulto por si la mama se nos complica, inmediatamente
siempre tenemos un cupo disponible para nosotros, tenemos siempre
disponible un quirdéfano por si hay alguna complicacion hay que hacer una
cesarea inmediata, tenemos toda la facilidad para poder atender un parto y
cualquier complicacion; el equipo de trabajo es muy bueno, nosotros contamos
con 14 ginecdlogos de planta en este momento, todos capacitados
constantemente en emergencias obstétricas, nuestro personal auxiliar lleva
muchos afos, nosotras también, aqui hay gente de 20 afios, las enfermeras
casi todas llevamos mas de 8 afios de experiencia, aqui hay gente muy bien
entrenada, la verdad somos un buen equipo de trabajo.
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Es muy importante que en donde se atienda un parto, asi sea de bajo riesgo, el
personal siempre esté entrenado, no lo digo por esta clinica si no de pronto por
otfras partes, porque a veces nos traen pacientes remitidas y uno se da cuenta
que el manejo que les dan inicial no es el adecuado, eso es precisamente
porque el personal no esta capacitado, entonces es fundamental siempre
entrenar al personal para que se encargue del cuidado materno perinatal, que
contemos con la capacidad tecnologica para atender un parto a nivel nacional,
que estemos mas a la norma, que haya mas parto humanizado, porque uno se
da cuenta que en otras partes las gritan, las tratan mal y de verdad que yo
también tengo un hijo y uno va con tanto miedo de que venga otro y lo regarie,
eso es horrible; entonces es importante sensibilizar mas a la gente de que
tenemos que ser mas humanos con las maternas; el entrenamiento es
fundamental en cualquier parte donde se manejen las maternas, que los estén
actualizando todo el tiempo, porque todo cambia, todos los dias salen cosas
nuevas;, después de que uno tenga todo el equipo, los insumos, los
medicamentos y que el personal esté entrenado uno saca a una mama
adelante.

Para mi parto humanizado es brindar mucha educacion, tener un grado de
tolerancia alto con ellas porque el umbral de dolor para todas las mujeres no es
el mismo, hay unas que les duele mucho, hay otras que no les duele, entonces
tener esa tolerancia de estarlas ayudando, “mira respira asi, no respires asi’,
pero con tolerancia y respeto hacia esa mama siempre tratar de que ella esté
acompariada, de que en su parto esté realmente todo el equipo de trabajo
disponible ante cualquier emergencia, porque no es solamente hablarle bonito
y uno atender sola el parto, porque un parto humanizado es que todo el equipo
esté ahi pendiente y que a la primera complicacion todos podamos responder
oportunamente para poder garantizar que ese binomio salga bien.

Me parece oportuno el estudio que estas haciendo porque desafortunadamente
uno en esto puede tener muchos arnos de experiencia pero todo se vuelve
rutinario, monotono, entonces esto lo hace a uno despertar, bueno, estamos
haciendo las cosas bien o las estamos haciendo mal, en qué estamos fallando.
Tu me has hecho énfasis en el parto humanizado, entonces que nos demos
cuenta si realmente estamos haciendo un parto humanizado con estas mamas,
y como evaluarnos a todo el personal que manejamos a todas estas maternas,
de verdad si estamos haciendo bien las cosas o0 nos estamos volviendo
rutinarios porque nos toca venir a trabajar y punto, que nos demos cuenta que
esto es un area muy bonita, que son dos vidas y hay una expectativa a fuera
que son todos los familiares esperando este acontecimiento, que para la gente
es muy grande; nosotros estamos en un area que es muy bonita, darle la
noticia a alguien de que nacié su bebé, nacio esa esperanza, de que todo esta
bien; la cara de esa gente es algo que realmente gratifica, ver la cara de todas
esas personas porque su bebé y su mama estan bien.

4.1.3.5 Enfermeira 5

No dia 19 de margo de manha fui convidada para uma reunidao na

Secretaria de Saude de Cali pela representante do Programa de Saude Sexual
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e Reprodutiva, encontro onde iria-se discutir estudos de caso entre médicos e
enfermeiras da area da obstetricia; esse foi um dos passos principais para a
construgcdo da rede porque conheci algumas enfermeiras que trabalham na
atencao a mulher no processo de parto e nascimento o que permitiu uma
aproximagao com elas e explicar o projeto. Foi nessa reunido que conheci a
E5, que me manifestou seu interesse em colaborar na pesquisa e contribuir no

proposito dela apos ter explicado em que consistia a sua colaboragéao.

Assim ela me informou seu numero de telefone, pelo qual o mesmo dia
via WhatsApp marcamos o encontro para o dia 26 de margo naclinicaonde ela

trabalha, sendo o lugarde sua escolha.

O encontro aconteceu as 10h 30min da manha; nés fomos para um
pequeno quarto onde as gestantes se vestiam quando entravam trabalho parto;
ali expliquei novamente o projeto, objetivo e a entrevista a ser realizada por

meio de um gravador digital, fiz entregue o TCLE e carta de cessao,
documentos que foram assinados por ela apos ter lido e compreendido.

Na entrevista ela se mostrava segura e motivada falando sobre a sua
experiéncia como enfermeira da sala de partos, descrevendo as coisas boas,
mas também as ruins que acabam por afetar a saude da mulher e as relacbes
entre a equipe de trabalho. A entrevista teve uma duragdo de 30 min na qual se

apresentaram algumas interrup¢des devido a concorréncia das pacientes e

profissionais, mas cumpriu seu obijetivo.

Enfermeira 5 “Siempre tratamos de apagar incendios”

A narrativa: Mi experiencia la verdad es un proceso largo, inicié en la Clinica
Rafael Uribe, alli todo se encontraba conjunto en el area, estaba la sala de
urgencias, hospitalizacion, alta emergencia obstétrica, trabajo de parto,
puerperio inmediato y puerperio mediato también.

Siempre se ha visto de que la mujer no es sola, es binomio madre-hijo y que
no se tiene una sola paciente sino que tenemos dos y su entorno, en este caso
fodo lo que tiene que ver con la familia; no solamente debemos ver a la
paciente como persona sola, sino como una conglomeracion de personas que
estan en beneficio tanto de la mama como del bebé; dentro de todo este
proceso se tiene muy en cuenta todo lo que tiene que ver con el factor
sociocultural, econémico y demografico, lo que hace que haya una buena
accesibilidad a las pacientes para cualquier clinica como tal de Cali; entonces
eso es algo muy importante porque a nosotros nos han ensefiado en la
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academia de que debemos atender a cualquier tipo de pacientes, pero afrontar
la cultura y todo lo que tiene que ver con el proceso no siempre es o mismo
como uno cree que deberia ser; entonces uno debe desemperiar muchos roles
en relacion, lo que tiene que ver con las emociones que tienen los familiares
mas que todo, mas que las pacientes, las que tienen los familiares frente a la
atencion de la persona; y otra cosa son los estigmas que tienen los mismos
familiares y la paciente frente a la atencion como tal de la mama y del bebé.

En cuanto a la experiencia me ha parecido que eso tiene muchas facetas pero
mientras usted le tenga amor a lo que realiza, yo creo que nunca va a ser
dificil, siempre y cuando le guste lo que hace; como todo hay altibajos, de
pronto hay dias en que incluso la parte emocional de uno lo afecta, pero uno
sabe que cuando uno vive del trabajo tiene que enfrentarse a otro tipo de
situaciones, donde todo el mundo debe aprender a no mezclar eso y a saber de
qué usted debe de tratar a las personas con respeto y que ellos hacen parte de
otro entorno en el cual uno no debe desahogarse, no debe de ser ni el lugar ni
el area para uno atacar, uno debe saber como afrontar ese tipo de situaciones
y abrirla en dos vertientes totalmente diferentes, ya que finalmente nuestros
pacientes son los que a nosotros nos dan la salud, la economia, la estabilidad
tanto laboral como profesional, entonces siempre de debe tratar a las personas
de la misma manera independientemente de los problemas personales que uno
tenga.

Aca en la Clinica Versalles el cuidado lo iniciamos desde el control prenatal qué
hacemos con algunas entidades, otras ya nos las entregan a nosotros en la
semana 37, basicamente siempre va a ser la educacion y la comprension con
la madre, el bebé y la familia; yo creo que si desde el principio educamos a las
personas, les dejamos politicas, reglamentos y condiciones claras, esto no va a
entorpecer el cuidado ni la atencion de la paciente, porque muchas veces las
personas tienden a confundirse u omitir informacion si ésta no se deja clara,
entonces el cuidado va desde ahi, que nosotros les brindemos a las pacientes
y a sus familias educacion para que sea un proceso ameno, que no se sienta
como una carga, Sino como una ayuda tanto del personal como para la familia,
porque si ambos tienen la misma informacion y se basa en lo que nosotros les
estamos entregando de comunicacion va a ser mucho mas facil el proceso de
atencion y recuperacion de la materna y el bebé.

En teoria yo le podria decir que si me siento preparada para atender
directamente un parto de bajo riesgo, pero como cada entidad tiene sus
protocolos y sus politicas institucionales uno se debe basar en eso, pero en
teoria si me sentiria preparada, creo que aun me falta mucho por aprender
porque todo cuerpo y toda paciente son totalmente diferentes y una paciente
puede ser de muy bajo riesgo pero nosotros no sabemos que vaya a
desencadenar en el momento del parto; nosotros tratamos de mitigar y
disminuir los riesgos pero no sabemos que se vaya a presentar; de ser capaz
como tal del acto si seria capaz pero de ahi para alla en la atencion tendria que
ser con un equipo multidisciplinario porque cada mujer y cada cuerpo es
fotalmente diferente, por lo menos nosotfros aca atendemos 450 partos
mensuales, entonces yo te puedo decir el 70% son de bajo riesgo pero si tu
miras las estadisticas pueden haber de alto riesgo.

Pues preparada como tal para atender un parto yo creo que si uno tiene las
condiciones y el medio si, pero pienso que eso va mas alla y uno siempre
piensa en los riesgos; entonces siempre debemos tener un equipo
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multidisciplinario para hacer una buena atenciéon que pienso yo en este
momento que no que no deberia ser, porque hoy en dia la poblacion ha
cambiado, porque hoy en dia las culturas de las personas han cambiado
mucho; entonces es mas dificil hacer de que de pronto ellas tengan ese
conocimiento, o que les dé alguna alteracion en su control prenatal o lo hayan
tenido y puedan ayudar a disminuir todos esos factores; hoy en dia las mamas
vienen con muchos mas factores de riesgo, el cual hace que pues se impida,
pero como tal en teoria si se podria hacer, pero si yo quiero ser consciente,
responsable, seria algo muy dificil y mas por los factores de riesgo, la cultura,
el conocimiento que tienen las personas y por las condiciones tnicas de cada
paciente. Me ha tocado atender partos porque son muchos y uno puede estar
en un parto como tal y llega la paciente que esta en expulsivo o de pronto hay
dos o tres expulsivos, pues tu lo haces y hasta ahora no se ha presentado
ninguna inconsistencia, pero son casos excepcionales, no quiere decir que sea
por practica sino porque las circunstancias hacen de que se presente la
ocasion.

Yo pienso que para que una mujer tenga una experiencia mas positiva de su
parto es que esté siempre con el familiar, ellas siempre lo necesitan; las
pacientes que estan en trabajo de parto son muy vulnerables y son personas
muy receptivas y al mismo tiempo la comunicacion se limita mucho pero el
acompafiamiento de un familiar hace que la ansiedad, el dolor, que su espacio
se sienta mas adecuado y permite que la atencion sea mejor y experiencias
como tal, es de que siempre el familiar esté con ella presente, que la esté
ayudando y otra cosa muy importante es que por lo menos nosotros hacemos
aca, cuando ellas ya estan con los familiares les explicamos que le deben
hacer a la paciente, entonces si ella quiere que le haga un masaje se le
ensefa, le ensefiamos a respirar igual para que le transmita lo mismo, para que
el también le apoye y le ayude; en algunas ocasiones que nosotros tengamos
que hacer otra ronda o ir a atender otro parto, él puede hacerlo junto con ella;
en la institucion vemos al familiar no como una carga Si no como una persona
que esta también en el proceso, en el cuidado y la atencion de la paciente, no
en la parte asistencial que tenga que ver con medicamentos ni nada de eso,
pero si en la parte emocional y fisica de la paciente y eso es muy importante y
eso ayuda mucho.

En la atencion hay muchas cosas, por lo menos la parte confidencial, la
organizacion del entorno de ellas, que se sienta comoda y que se sienta amena
en el sitio, el respeto a la intimidad de la paciente, que se sienta bien sin estar
con tantas personas, que haga escogencia de las personas que quiera tener al
lado, brindarle comunicacion, hablarle; hay unas que de pronto tienen otras
culturas, que tienen dulas o que tienen alguna persona que es asesora, que le
prende sus velas, que su entorno se sienta mas agradable como si fuera un
spa y todas esas cosas, nosotros aca muchas veces hemos accedido a eso
para darle mas tranquilidad a la paciente, que ella se sienta conforme y a
gusto; otra estrategia es que en el momento del parto, el familiar llamese quién
sea, puede ser el papa, la abuela, la mama, hermana, corte el cordoén umbilical
del bebe, esté con ella en el momento, se tome su primera foto alli, asi como
pasan en las novelas y en las peliculas; tratamos de que eso se haga para que
sea mejor para ella y beneficie mas el vinculo entre los tres.

De las politicas en Colombia para la gestante conozco la hora de oro, qué es el
vinculo del Binomio madre e hijo en el momento del nacimiento que es lo que le
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llaman el contacto piel a piel que sacaron las politicas nuevas en cuanto a la
estrategia IAMI y que se esta fortaleciendo hoy dia, estan las asesorias, el
Binomio y el papa. A nosotros nos capacitan, incluso nos estamos
recertificando en IAMI, entonces estamos con ello, de lo que si tiene que ver
con el parto humanizado y todo lo que tiene que ver con las estrategias que
implican de que la paciente se sienta bien y dentro de eso esta la hora de oro
de la mamay el bebé y el entorno.

Hay facilidades y hay dificultades; hay facilidades cuando la maméa es
receptiva, cuando el familiar es receptivo y cuando le han hecho un buen
control prenatal y ha tenido todas sus capacitaciones, todo parte desde la
educacion, cuando tu sabes cual es tu proceso desde el momento en que tu
decides ser mama y papa, entonces cuando todo ese proceso se lleva bien esa
es la facilidad mas grande porque permite siempre estar en constante
conocimiento y aprendizaje, que va en beneficio tanto de la mama como del
bebé y el entorno, entonces permite que sea mas accesible a todo lo que ese
proceso de atencidn; hay dificultad cuando de pronto se ha mitigado o no se ha
tenido todo el cumplimiento del proceso del control prenatal y durante el trabajo
de parto porque entonces crean brechas, del cual cuando tu no tienes como la
facilidad de entenderlo, entonces generas algun percance, algun obstaculo, tu
te niegas, tu generas barreras, “es que no me dijeron” “es que yo no sabia” “es
que porque no me informaron”; eso hace que se cree un conflicto, pero eso no
quiere decir de que se deje de atender y mucho menos de que no se vaya a
volver a educar, solo de que requiere tiempo y hay que hacerlo en un lapso
muy pequefio, que es diferente; entonces si hay de las dos pero tienen un solo
fin y asi sea cualquiera de las dos siempre tratamos de que no se vulnere la
atencion y las necesidades que ellos tienen en la atencion primatria.

Con relaciéon al sistema de salud es bien complejo porque a pesar de que
Colombia tiene un sistema de salud bien completo, muchas veces se ve
entorpecido por la parte politica, los bienes sociales de las demas personas
que tienen el poder, pero que aun asi tratan dentro de lo que cabe de hacerlas
cosas; el objetivo es de que toda la poblacion, llamese estrato bajo hasta el
estrato alto tengan la misma condicion de atencion y eso es lo que tratamos de
hacer nosotros, ver las personas de la misma manera, no de que tu digas que
la que es estrato bajo, entonces es la de estrato bajo y la que es de clase alta
jentonces la vamos a atender diferentej, no, yo creo que la misma gente hace
que esa cultura cambie; entonces nosotros tratamos de que la atencion para
todo el mundo sea la misma, de que la misma poblacion hace de que eso sea
asi, pero nosotros debemos hacerle entender a la poblacion de que todos
tienen la misma oportunidad de atencion en salud ya que eso es algo universal
incluso por la Organizacion Mundial de la Salud; entonces independientemente
de quién sea la poblacion, nosotros debemos hacerlo ver de la mejor manera y
que sea accesible para cualquier poblacion donde nosotros nos encontremos.
Colombia tiene un sistema de salud muy bueno, es completo, a veces se ve un
poco perturbado por los altos mandos méedicos y politicos, pero aun asi
fratamos de que todo ese tipo de cosas no se vean tan a la luz y no afecten la
atencion de la mama y del bebé y de su entorno, pero considero que todavia
falta mucho por mejorar, en cuanto a la oportunidad y accesibilidad, todo lo que
tiene que ver con promocion y prevencion de la salud porque si nosotros
empezaramos por alli, todo seria totalmente diferente, no tendriamos
colapsados los servicios de urgencias, los sistemas de hospitalizacion no



84

serian todos lo mismo, si usted tiene una buena promocioén y prevencion de la
salud, si todo fuera encaminado primero por ese lado, el resto de lo que tiene
que ver con el proceso de salud enfermedad y todo lo que tiene que ver con lo
que es prevencion, rehabilitacion de la misma enfermedad es mas facil, todos
no estariamos por este mismo medio, pero lo que es la promocion y la
prevencion esta muy dejada; esta como muy abandonada, entonces siempre
tratamos de apagar incendios, entonces atendamos lo que usted ya tiene,
hagamos lo que ella ya tiene, abarquemos eso que ya esta tan complicado,
miremos a ver como lo salvamos, miremos a ver qué hacemos, pero entonces
c;donde esta el otro? ;dbénde esta la promocion y la prevencion que hacemos?;
Esto esta pequerio, que es lo que vamos a hacerle culturalmente a esa persona
para que una vez llega a su edad adulta, pues por lo menos llegué bien o por lo
menos tenga habitos diferentes; entonces si eso fuera encaminado desde alli,
la situacion en salud seria totalmente diferente.

Yo diria que el sistema de salud ha mejorado porque antes la materna, primero,
no asistia a una institucion de salud, tenia sus bebés en sus casas, a veces se
morian y ni siquiera los asociaban a otros factores pero son los mismos que
tenemos aca, que puede ser por hemorragia obstétrica, por sepsis, sélo que
ellos no manejan culturalmente eso, pero lo mismo pasaba antes soélo que lo
hacian desde sus casas, puede ser de que porque siempre tenia en la tradicion
de que habia una partera en ese tiempo, de que siempre eran ellas quienes
atendian sus partos o puede ser porque no tenian un lugar cercano donde le
pudieran atender su parto, pero eso se lleva como tradicion.

Enfermeria poco a poco fue introduciéndose en el campo y apoderandose de
ello, pues comenzaron a mejorar todos estos procesos de atencion oportuna,
de ensefianza, de educacion, de hacerle ver los factores de riesgo, las medidas
de confort, las medidas de rehabilitacion de la mama, qué es beneficioso para y
ella y el bebé, y hoy dia tenemos guias, protocolos que ayudan a disminuir
fodas esas cosas que permiten de que incluso por lo menos la parte indigena
que es menos accesible a los servicios de salud, nosotros ya los hemos visto
en los servicios hospitalarios, aunque ellos no pierden sus tradiciones, pero
creo que hemos avanzado y los comparamos con otras partes del mundo, por
ejfemplo hay gente que ya va muy avanzada, hay otras que de pronto les falta
un poco, creo que Colombia esta en un término medio y por lo menos hoy dia
esta lo que es el parto humanizado; entonces esta esa parte, hay maltrato
psicologico a la mujer en medio de la atencion del parto, por ejemplo, hoy la
OMS ha comenzado a sacar muchos articulos y muchas maneras de qué
hagamos un estand ahi y reflexionemos; cuando tu le dices a una paciente “es
que si tu tienes cinco hijos entonces para qué vas a tener mas” primero
nosotros no debemos perturbar la mentalidad de las maternas, cada quien es
libre de su sexualidad y definir cuantos hijos quiere por x o por z motivo si ellas
lo deciden, pero yo creo que lo que hay que hacer es una comprension y un
asesoramiento frente a esa paciente; si nosotros queremos hacer un alto en
esa paciente, por ejemplo, que es gravida 5, qué tiene 30 afios o 35, ;entonces
qué podemos hacer por ella? ;Qué tanto la podemos asesorar? en vez de
estigmatizarla, en vez de insultarla; el hecho es educarla, asi siga pariendo
fodo lo que quiera, finalmente ese no es el hecho, comenzando porque ella es
libre de su sexualidad y nosotros porque tenemos que intervenir en eso, ¢;por
qué tenemos que juzgarla? ;porque vulgarmente? si nosotros no le
mantenemos los hijos a nadie, ; porque tenemos que hacer acusaciones frente
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a una persona? que sea la razoén que tenga, pues llegoé a ser gravida 5 y lo que
hay que hacer es ayudar y no dejarla perder en el camino, entonces creo que
hay que mejorar mucho en el parto humanizado en Colombia, tener estrategias
que sean oportunas, flexibles para las pacientes, que permitan de que sea el
entorno como la parte de entendimiento de la mama, de la familia, para que asi
no tenga factores de riesgo o para que asi ayuden a mejorar su estilo de vida, o
para que asi sea mejor su condicion.

Parto humanizado no solamente es que los familiares estén alli, va desde el
mismo dolor de la paciente, mitigar, va desde el momento en que la persona
facta a la materna y desde el momento en que tu te presentas con ella; la
mujer no debe ser tratada como si fuera una cosa o como si fuera alguien mas,
sino, “buenos dias sefiora mi nombre es tal, la médica tal, o yo soy enfermera,
voy estar al pendiente de usted, nosofros le vamos a informar lo que vaya
sucediendo; parto humanizado es explicarle proceso a proceso, asi sea un
acetaminofén, explicarle a la paciente que es lo que se le esta haciendo y
porqué se le esta haciendo, parto humanizado es educarla, enserfiarle como
respirar, hacerle entender que cada contraccion tiene alguna implicacion en el
cuempo de ella y en el bebé; es involucrar al familiar dentro de la atencion
durante el acompafiamiento; es velar por la confidencialidad de la paciente, no
todo el mundo se tiene que dar cuenta que es lo que tiene, y si por lo menos
tiene VIH o sifilis o alguna patologia o condicion diferente, tenemos que mirar
como hacemos para hacerle dar a conocer al personal de salud, pero no que
las demas personas lo sepan; parto humanizado también es controlar el dolor y
la ansiedad de la paciente, es ayudarle a que tenga un proceso de parto
oportuno, que no sea algido, porque antes ellas tenian que sufrir todo lo que
usted quisiera porque era el pecado mas grande, porque a usted la habian
condenado por eso, porque lo decia la Biblia; hoy dia las mujeres no tienen que
sufrir para tener su bebé, eso ya quedo atras, eso es un ciclo que yo creo que
debe estar en superacion y que nosotras las mujeres podemos tener hijos sin
dolor; es que eso no es un sacrificio, eso es algo que nosotros estamos incluso
creando, es una bendiciéon y no tenemos por qué sufrir para tener un bebé y
velar por la intimidad de la paciente, saber de qué la paciente es tnica y de que
no tiene que estarla viendo todo el mundo con las piernas abiertas, todo el
mundo tactarla y experimentar en ella. Uno sabe que hay una relacion docencia
servicio en las instituciones de salud, pero no debemos abusar de ello,
debemos saber de qué hay unas condiciones y si hay estudiantes entonces,
vamos a darle un estudiante por cada paciente, no que los 10 estudiantes
estén con una sola; entonces parto humanizado no es solamente jhay si, la
paciente entré con su familiar, le cortdé el cordon umbilical, le tomaron un video
0 una foto!; parto humanizado concierne muchos factores, que la mama se
sienta siempre bieny en bienestar.

Me parece a mi que, para mejorar la calidad en la atencion de la gestante va
desde antes del trabajo de parto, va desde el control, incluso desde la asesoria
preconcepcional, desde el momento en que usted decide ser mama. Yo creo
que es lo mas grande porque usted se esta preparando y lo esta haciendo con
responsabilidad y no es porque es un incidente, porque fue un accidente,
entonces nosofros, creo que deberiamos reforzar las asesorias
preconcepcionales y todo lo que tiene que ver con promocion y prevencion y
control prenatal, ese seria uno de los grandes planes de mejora ya que
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tenemos como fortaleza el curso, el personal quien lo haga, pero no hemos
organizado el ciclo para que esto se vea como debe de ser.

Pienso que una de las grandes recomendaciones es hacer asesorias
preconcepcionales ,tomar a toda esa poblacion que esta en la edad féertil y
capacitarla, educarla, hacer conciencia, embarazos no deseados, embarazos
por accidente, “ya que encaminémosla al proceso de control, o sea, saber de
qué uno va a someter a alquien ya porque le tocé y fue la condicion, entonces
creo que ese es mas el deber ser, es preparacion para toda la poblacion joven
y ensefarles, entonces considero de que debemos comenzar por alli para
hacer un buen trabajo de parto, sequido de eso es hacer de que toda la
poblacién una vez esté embarazada no solamente tomar al binomio madre e
hijo sino a su entorno, dejar de tomarla como una sola persona, de que es que
‘ay como ella es la embarazada”, entonces ella es la que tiene que asistir al
control, es que el papa también tiene mucho que ver con eso, hacer cultural de
que él hace parte de toda la atencion, del proceso de salud para que una vez
ellos tengan conocimiento y en algun momento haya factores de riesgo, sepan
de que esto es una condicion que también puede tener la paciente y que no es
que algo que el sistema de salud lo hizo, es que no la atendieron, es que eso
fue negligencia, es que no se le hizo, no; entonces hay que hacerlo también
participé al familiar del proceso, a la persona que también ayudd a engendrar
esa semilla, entonces creo que la parte educativa una vez haya quedado
embarazada la mama, hacer de que todos estos medios faciliten y sea conjunta
y algo que me pareceria muy interesante es que en la parte educativa todo lo
que tiene que ver con la fisiopatologia y los cambios tanto emocionales como
fisicos y culturales de la paciente lo sepa ella y lo sepa su entorno, porque uno
muchas veces no entiende a la gestante, es que ella se vuelve cansona, es que
ella se vuelve aburridora y hay cultura matrimonial. Por lo menos Imaginese
todo lo que lleva una gestacion, hay sesgos de todo lo que tiene que ver con
abandono de la materna, la integridad de la materna y no solamente porque es
ella, porque perjudica al bebé; tanto asi, que lleva a que la mama haga
interrupcion del embarazo y todo por falta de comprension, educacion, estar
alerta, va la familia; entonces va con mucho énfasis en la parte educativa o
como tal del entorno de la paciente, el Binomio y el entorno tanto antes como
en el momento de la gestacion y en el momento del parto. Sin duda el
acompariamiento permanente, en muchas ocasiones no lo es pero queremos
llegar a eso, porque hay unas condiciones de infraestructura que no lo
permiten, pero el objetivo es llegar a eso y hacer que se cumplan las normas
institucionales en beneficio de la materna.

Es importante que la persona que esté, llamese auxiliar, enfermera, médico,
secretarias, fisioterapeutas; que si van a trabajar con las maternas sea por
vocacion y que les guste, porque asi como yo estoy diciendo que deben haber
familias y entornos tolerantes, nosotros debemos empezar por eso, debemos
tener respeto con las pacientes y hay mucha gente intolerante, hay mucha
gente de que, ;porque grita?, se desespera porque no comprendemos el dolor
ajeno, ‘quédese quieta”; debemos ser primero ayudantes en eso, formadores
de eso, porque independientemente, no necesariamente tiene que ser la
enfermera y el médico los que estan en constante atencion con la paciente,
sino que debe ser todo el equipo disciplinario, saludar, ser oportunos y sobre
todo tener calidad humana; calidad humana es ayudar, es direccionar, es no
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dejarlo con la duda, es no decirles “es que eso no es mio”, “yo ya vengo”, no; si
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quiere, le gusta, entonces hagamos algo por esa persona que no nos esta
quitando nada, que muchas veces es la comprension y somos intolerantes e
incomprensibles con las personas que tenemos al lado; yo creo que eso es
fundamental y no solamente el médico y la enfermera, deben ser las auxiliares,
la secretaria, las serioras del servicio general, debe ser todo el mundo para que
se sienta en casa y no se sienta una extrafia. Debemos ser personas
pacientes, comprensibles y tolerantes frente a la dolencia y situacion y
condicion de cada paciente.

4.1.3.6 Enfermeira 6

O primeiro contato estabelecido com a E6 foi por meio de uma das
informantes chaves quem deu a conhecer para ela o estudo que se estava
desenvolvendo, qual seria a sua colaboragdo dentro da pesquisa e a
importancia, a enfermeira permitiu me passar seu contato para nos comunicar
diretamente.

Escrevi para ela no dia 19 de marcgo, via WhatsApp me apresentei e
expliquei que ela tinha falado com a informante chave, para o qual ela
respondeu que tinham falado um pouco sobre o projeto e que gostaria de
contribuir desde sua experiéncia; também falei acerca da entrevista e perguntei
se seria possivel registra-la através de uma gravadora, obtendo uma resposta
positiva.

Aquele dia marcamos o encontro para 27 de marco as 13 horas no seu
local de trabalho, sendo o local de sua preferéncia.

No dia do encontro nos apresentamos formalmente na clinica e
posteriormente nos dirigimos para um espago mais tranquilo para a realizagao
da entrevista, nos sentamos em umas cadeiras confortaveis e fiz entrega do
TCLE, expliquei todo ele e assinou, também a carta de cessio para o uso da
entrevista.

A entrevista teve uma duragao de 39 min e 27 seg, a qual quase nao
teve interrupgcdes e seu foco principal foi a formagcdo do profissional de
enfermagem e os auxiliares em servico, conforme a enfermeira narrou sua
experiéncia na sala de partos e a relagao dos convénios com instituicées de
educacgdo superior na pratica de estudantes de enfermagem na atencgéo a

mulherem processo de parto e nascimento.
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Enfermeira 6 “A la materna no la puedo llevar al paseo de la muerte,

la materna es prioridad”

A narrativa: En cuanto a la experiencia que yo he tenido desde que ingresé
porque inicié en el sequro social, ha avanzado mucho en cuanto al tema de
cuidados y seguridad madre e hijo y también contacto con enfermeria; con
tanta tecnologia que hay se ha perdido el contacto con la paciente, el cuidado
ha sido siempre el mismo durante el trabajo de parto, durante la atencion del
parto y su recién nacido pero me parece que desde esa época hasta hoy han
cambiado muchas cosas, como el manejo de enfermeria y de como la paciente
es cuidada; por ejemplo, he percibido que durante la atencion se ha perdido un
poco el cuidado de trabajo de parto, el contacto con la paciente hacia sus
controles; antes se estaba pendiente de los pacientes y ahora por la tecnologia,
el sistema, por todo ha cambiado, ya todo es en un computador, donde uno
esta pendiente si ya cargo la nota, si ya pidio los medicamentos; uno ya no se
sienta con la paciente 10 minutos, cada hora para mirar como esta ella y su
bebé; por ejemplo en las monitorias fetales se deja a la paciente conectada y
uno ahi se da cuenta como esta ella, el bebé, entonces uno se separa un poco
de eso.

Ahora con el cuidado directo de la materna y con lo de la OMS que se sabe
que se debe protocolizar todo lo que tiene que ver con parto humanizado, si se
ha ido cambiando en el quehacer de ellas, todo hay que protocolizar, si hay un
familiar, que si es una analgesia epidural, a eso es a donde debemos llegar.
Algunas instituciones de Cali ya la tienen por el parto humanizado, nosotros
aca todavia no tenemos protocolizada la analgesia, aun estamos en ese
proyecto, a pesar de que a uno le da tristeza el mismo personal de enfermeria
que no acata el protocolo, esa necesidad del contacto con los familiares,
entonces tiene al familiar encima lo cual no deberia de ser asi pero a mi
personalmente me gusta que el familiar esté presente, explicarle y educarlo
porque si uno no educa el familiar no va a entender que es el trabajo de parto,
qué es lo que la paciente va a sentir, cual es el proceso, el dolor;
personalmente yo lo dejo pasar, le explicé qué se va a hacer, como debe ser la
respiracion, el cuidado, los masajes; eso le ayuda mucho a la paciente a que su
tfrabajo de parto sea bien, no se estrese, no sienta mucho dolor ya que nosotros
no utilizamos la analgesia todavia, pero a veces a uno le da mucho pesar que
el personal de enfermeria no quiera hacer eso, que le digan a los familiares,
‘usted no puede entrar’, en eso yo estoy de acuerdo con el parto humanizado,
pero no tenemos esa cultura o algunos no la tienen pero hay personal de edad
que no quieren cambiar el chip, el cuidado de la materna desde binomio madre
e hijo no lo quieren cambiar y me parece que es un punto muy bueno tanto
para la materna como para el bebé y para la misma familia porque uno esta en
contacto con ella; también como es el proceso del trabajo de parto, el cuidado
en la lactancia materna, ya la mama con tanta tecnologia lo primero que dice
es ‘préstame el celular, yo quiero el celular”; entonces yo lo que hago es decir
‘ahora no puede tocar el celular, ahora debe lactar’; entonces entra al papa o el
familiar que tenga y le ensefio como tiene que lactar, las posiciones; pero
habemos unas que si queremos cambiar el chip, ir en el avance, pero hay otras
que se quedan atras y eso es falta de cultura, actitud y aptitud del personal de
enfermeria con las maternas y el binomio madre e hijo.
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Parto humanizado para mi es que la materna no tenga dolor y creo que él no
dolor es que haya acomparfamiento, esta dentro del parto humanizado la
analgesia epidural pero también es el acompafiamiento de la paciente tanto del
personal que la esta atendiendo como de su familia; me parece eso muy
importante y bueno a la vez porque uno educa, esta con la familia, le ensena;
hay familiares que llegan muy aprensivos, después de que uno los educa ellos
se calman y estan con la materna; yo creo que Seria como necesario Si en la
institucion se pudiera hacer procesos de gjercicios en una area amplia donde la
materna tuviera su trabajo de parto bien, con su familia, al menos con un
familiar, sea con el esposo, con la mama o con la tia, con el que pudiera hacer
Su proceso y no estar sacandolos; me parece qué es muy importante el
acompafiamiento y asi la paciente se siente segura y mas tranquila; hasta uno
se siente un poco mas tranquilo porque uno no se pone a ver el computador y
fodo lo administrativo, en tanto si se educa al familiar y se le explica también va
a estar alerta a lo que la paciente pueda presentar, ellos nos reportan y eso es
muy bueno.

Cuando la paciente ingresa a trabajo de parto, desde la entrada yo les explico
como va a ser el proceso, qué va a sentir si es primera vez, a veces también
las que son de tercero, cuarto, quinto o sexto hijo pasa lo mismo que el
primero, muchas veces no recuerdan nada, no saben como es el dolor, no
saben del momento del pujo ni hacerlo; me parece que lo primordial para la
paciente desde la entrada es el acomparfiamiento con la familia, también
explicarle qué es lo que se va a hacer, como va a ser, cuanto se va a demorar;
uno no dice a tal hora usted va a tener el parto pero si mas o menos unas
horas, si va a tener el primer bebé va a demorar 12, 18 horas en trabajo de
parto, si ingresé con dilatacion o no ingresé con dilatacion, ingresé por esa
patologia que tiene, por cualquier motivo uno le va explicando y los familiares
se van calmando y le van preguntando, pero yo estoy de acuerdo en la
educacion y que la familia esté alli presente; me parece que la educacion y la
cultura ayudan a que la paciente y la familia estén alerta de lo que presente la
materna y no solamente la materna sino cuando tenga su hijo también uno les
explica; su bebé va a succionar, no debe dormir tanto tiempo, si presentan
algunos signos usted debe estar alerta; me parece que la educacion e ir
culturizando la gente ayuda mucho en la atencion, el cuidado de la materna y el
bebe.

Pienso que para que la mujer tenga una experiencia mas positiva de su parto
hay varias variantes que tienen que ver con infraestructura, el personal de
enfermeria, el personal médico, la gente que hay alrededor, también tiene que
ver que la paciente no se quede en la entrada en la parte administrativa; a
veces entran desde urgencias y al egreso dicen “es que me atendieron mal’.
Cuando van a dejar en hospitalizacion a la mujer a veces los dejan a un lado,
no los atienden con la actitud que deberia ser; a mi me parece que la estrategia
es cultura y educacion, educar desde la entrada, desde el portero hasta la nifia
del aseo, todo el personal; porque como hay médicos que estan de acuerdo
con eso, hay médicos que no, piensan que solo es ver a la paciente, dar orden
y se van y uno siempre va a estar ahi con la paciente; lo primordial y me ha
funcionado y asi los familiares y la paciente se sienten mas tranquilos.

Parto humanizado tengo entendido que es un parto sin dolor; por ejemplo la
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analgesia no se ha implementado, el acompafiamiento del familiar como
permanente no se ha implementado; sé que algunas instituciones lo estan
implementando y a veces se colocan muchas barreras si no tienen el curso
psicoprofilactico, entonces no se dejan pasar si no tienen el consentimiento, la
misma administracion pone barreras, tiene que pasar por tres, cuatro manos
antes de firmar una carta; hay muchas barreras para uno llegar alla, donde se
deberia facilitar el proceso, que todas las instituciones tuvieran el mismo
procedimiento donde dijera que ‘a partir de tal fecha todas las clinicas e
instituciones de Cali deben dejar que los familiares estén presentes, permitir
que algunos requisitos se cumplan”; me parece que eso es muy bueno y estoy
a favor de eso.

Por ejemplo en otros paises como Estados Unidos se deja que el familiar
siempre esté alli, a veces el médico no esta pues es la enfermera la que
atiende, la paciente esta monitorizada todo el tiempo,; a veces también con lo
de la salud, los recursos mal manejados, no dejan tampoco para conseguir
equipos, que uno tenga equipo por cada paciente, por ejemplo monitor fetal,
monitor de signos vitales; me parece que ahi entra y ha desfavorecido en parte
el sistema de salud. La corrupcion que hay no ha ayudado a que algunas
instituciones sigan adelante y mas las publicas que necesitan de muchas
ayudas. Es un pais en el cual pudiéramos hacer muchas cosas porque
tenemos de donde, pero la misma situacion del pais no nos ha dejado
progresar mas y tenemos muchos profesionales médicos, enfermeras, de
todos, pero no se ha logrado mucho y se puede lograr muchas cosas; en
investigacion, como manejar la paciente, equipos mas avanzados, pero eso
también ha intervenido en eso.

Nosotros estamos en constante actualizacion, mas que todo en el manejo
critico de la materna. Nos dieron a conocer la RIAMP (Ruta Integral de
Atencion Materno- Perinatal), esa ruta aqui si se ha modificado, antes la
materna ingresaba por urgencias, en una época determinada no las subian
hasta partos, no las veia ginecologia sino cuando llegaban en expulsivo,; ahora
con la nueva ruta, ya la materna entra al triaje, si tiene mas de 36, 37 semanas
se lleva directamente al ginecdélogo, no pasa por médico general y me parece
que todas las maternas deberian ser vistas por el especialista sea o0 no que
consulten por algun riesgo obstétrico, deberian ser manejadas por un
ginecdlogo, pero también por el cuento del especialista, que se satura, que si
es de gripa no consulta con el ginecdlogo sino con el médico general asi tenga
la edad gestacional, pero eso si se ha mejorado mucho y la ruta de atencion
de la materna porque se enfoca mas en el cuidado, hay mas atencion de la
materna y su hijo.

He encontrado dificultades, antes se podia ingresar a la paciente de X o Y EPS
eso era lo primordial, ahora si es de régimen subsidiado o contributivo, las EPS
solo tienen convenio con algunas instituciones, entonces se frustra un poco la
atencion de la materna porque si no es una urgencia y le pertenece a otra
clinica la tenemos que re direccionar para otra parte asi la paciente esté con su
patologia, por ejemplo una preeclampsia si la atendemos le tenemos que decir
‘sefiora no la podemos seguir atendiendo la tenemos que remitir para otra
parte”; me parece que eso ha sido una barrera directa para la atencion de la
materna porque a veces llega en expulsivo y el personal dice jno nos van a
pagar la cuental, “‘qué pesar’; entonces tiene que ver mucho el fin lucrativo y no
se ve que lo primordial es el bienestar binomio madre e hijo; se piensa en el
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dinero que pierde la institucion si la atendemos; lo obligan a uno a decir primero
‘pregunte de qué EPS es” si no se tiene que re direccionar a X institucion
porque alla es donde tiene convenio.

A pesar de que ahora hay muchas modificaciones con la materna se prioriza
mucho la atencién. Cuando estamos ante una urgencia vital y la EPS de la
paciente no tiene convenio con la institucion igual se atiende pero si llega en
preparto se remite, iqual si se le da a escoger por ejemplo el Hospital San Juan
de Dios o Valle del Lili, obviamente la paciente va a decir Valle de Lili, no va a
preferir ir al San Juan de Dios; entonces eso también influye mucho, si le
mencionan Valle del Lili, Clinica Imbanaco, Clinica los Remedios pues son
instituciones que han avanzado tan bien que estan superiores a las publicas,
entonces la gente va a preferirlas aunque tienen algunas restricciones con sus
familiares, tienen sus convenios y también tienen razon también van a perder,
qué van a facturar, qué van a desglosar; pero yo estaria de acuerdo que para
la materna y todo el mundo sea el mismo sistema de salud, que no haya tanta
barrera; por ejemplo, a la materna en el control prenatal sélo le permiten una
ecografia o dos, no se pueden pedir mas, eso es ofra cosa, la paciente de
estrato socioeconémico 1 no va a tener las mismas oportunidades que la de
estrato 6 que puede hacerse particular sus otras ecografias si quiere y si las
necesita; entonces el sistema de salud ha influido mucho en los retrasos de la
atencion y de mirar si la paciente tiene alguna patologia o si va a tener un
riesgo mas adelante durante su embarazo, eso también es una barrera.

En cuanto a las facilidades para la atencion de la materna el manejo con el
especialista o la entrada a la institucion; en lo personal y en la experiencia que
llevo, lo que yo siempre me he llevado es la educacion y la cultura que uno
tenga frente al manejo de la materna; la materna es susceptible por los
cambios hormonales, a mi me parece que una de las mayores facilidades y que
me ha dado resultado es hablar con ella, escucharla, educarla, es lo primordial
en la atencion binomio madre e hijo.

En cuanto al sistema de salud aun sigue siendo deficiente aunque para la
materna en estos ultimos tiempos se ha dado prioridad, a pesar de todas las
barreras y obstaculos que uno encuentra en la atencion siempre se le ha dado
prioridad, porque si le llega a pasar algo la clinica debe afrontar las
consecuencias, podrian suspenderila; entonces yo creo que ya todo el mundo
dice “ a la materna no la puedo llevar al paseo de la muerte”, aunque pasa,
maternas que vienen desde el norte del Valle, las llevan a Tulua, no hay
convenio, no hay UCI neonatal, no hay cupo, vienen hasta Palmira, tampoco
hay y llegan aca a Cali y entonces se encuentran con la barrera “es que no es
de Cali* entonces no se puede atender; pero ahora como urgencia vital se tiene
que atender, es obligatorio. Me parece que la facilidad es que la mayoria de las
instituciones a pesar de que todo el mundo no ha cambiado el chip, se van
concientizando de que la materna es prioridad y que se tiene que atender y que
tienen que irse bien el binomio madre e hijo, embarazadas o con sus bebegs;
entonces se les debe dar un buen manejo. Con la educaciéon y como prioridad
el cuidado de alto riesgo obstétrico ha mejorado mucho la ruta entre los
hospitales, el manejo de las pacientes y la secretaria de salud de Cali ha
ayudado mucho en todas las instituciones del Valle.

Cada institucion tiene su estrategia de atencion y debe ir mejorandola con las
maternas pero todos con el mismo objetivo y con el mismo fin de que la
materna esté bien, su bebé salga bien; mi estrategia es mas enfocada a la
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educacion, mas prevencion, estar mas alerta en las consultas de control
prenatal, a la busqueda de esas pacientes; hay pacientes que de pronto por su
residencia lejos no van a su control, pienso que deberian haber estrategias a
nivel de Cali para ir a la busqueda de esas maternas a pesar de que la
secretaria esta muy pendiente en cuanto a la parte publica, en los hospitales
estan muy pendientes de esas maternas, pero qué bueno seria que hubiese un
grupo de busqueda de la zona rural desde aca de Cali, implementar quien esté
pendiente de las diferentes instituciones, que si hay alguna alteracion bueno
que pasoé aqui que no atendieron a esa materna, es como ir colocando orden
en la normatividad, implementar algo que si la institucion no la atendio
entonces debe responder a una sancion, hacer seguimiento y desde las
mismas instituciones también se haga, porque muchas veces la materna se va
y vuelve a su primera consulta pero luego se pierde, no hay un seguimiento
directo después, sin embargo hay instituciones que tienen sus programas de
sequimiento; me parece que desde de la parte hospitalaria se debe trabajar
mucho con la materna, es algo tan bonito que la materna salga, que a su bebé
lo atiendan bien, que hagan ese compromiso con ella, con su cuidado, su
embarazo, que haya liderazgo en sus controles, en sus cursos
psicoprofilacticos porque muchas veces no asisten por el sitio, por la distancia
o por el horario, pero todas deberian tener ese curso como un derecho y un
deber y si no asisten hay que ir a buscarlas, preguntarles porque no fueron,
hacerle mas seguimiento a eso, hacer un control mas riguroso, implementar
algo con la materna de que se cumpla; a veces vienen a su primer control y a
los siquientes no vienen porque ya saben y les da pereza, enfonces se debe
procurar para que sea mas dinamico y la paciente no se aburra y asista.

Es la cultura desde la parte formativa, pienso que es lo primordial, he visto y
con la experiencia que tengo que la enfermera antes era muy de clinica, que
tenia que hacer los cuidados, por ejemplo el kardex de enfermeria; pienso que
ahora con tanta formacion que hay, no de garaje pero si hay muchas escuelas
como de auxiliar de enfermeria que llegan y dicen “hay que colocarse un
guante esteril” y es como si nada, no utilizan los métodos de proteccion, no
saben ni como hacer el tendido de una cama; no es como le ensenaban a uno
antes, que tenia que ser templada; me parece que eso se ha perdido mucho
desde la parte formativa; he visto que las nuevas enfermeras se van por la
parte administrativa, auditoras, administradoras y la parte clinica se ha perdido,
desde la técnica aséptica, desde la misma presentacion de enfermeria,
impecable, de blanco; eso se ha perdido mucho; a uno le ensefiaban que sus
unas sin esmalte, sin aretes; ahora la enfermera se maquilla desde fiesta con
unas largas; se ha perdido la esencia de la enfermera; una nota enfermeria
simple no la saben hacer, el ingreso de la paciente, qué le hizo, como lo hizo,
como paso;, me parece que deberian retomar desde la parte formativa la
enfermeria de antes, la pulcritud, la actitud, la técnica de la enfermera.

Las alumnas que vienen aqui a hacer practica, usted le dice a alguien “haga tal
cosa” y ellas no saben, pero entonces uno piensa, qué es lo que les estan
ensefiando, qué es lo que vienen a hacer, en el area de materno nos
ensefiaron hacer controles, a atender el parto y dicen “si lo vimos pero por
encima’; entonces en esa parte del cuidado de la paciente materna ya no
saben qué es un signo de alerta, maniobras, no saben muchas cosas que me
parece que eso es lo primordial en el cuidado de ellas y se ha perdido mucho y
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es desde la parte formativa, incluso desde la misma estudiante, cada uno
aprende lo que quiere aprender.

Unos dicen si yo voy a estudiar enfermeria pero no quiero trasnochar, no quiero
nada; la educacion de la enfermera desde la parte formativa influye mucho
porque se han perdido muchas cosas; por ejemplo, cuando yo sali uno no
podia ir con los zapatos sucios, las urfias pintadas, no podia ir con aretes,
maaquillarse lo minimo, el cabello recogido. A veces uno les dice por ejemplo el
rotulo de un medicamento debe ir con la fecha, la fecha no les parece
importante y nosotros les mandamos a cambiar eso; a alguna solucién no le
colocan la hora en que inicia goteo, fecha, casi no lo saben hacer; entonces
pienso que se ha perdido mucho esa parte y eso influye en el cuidado de los
pacientes en general, no solo en el cuidado de la materna sino en todos los
pacientes y mas la materna que no es una paciente sino dos vidas.

Me parece que sus estudios son buenos para que den ideas principalmente en
cosas que favorezcan a las pacientes maternas. Me parece que esto es muy
bueno, proactivo porque ya todas estas investigaciones las salen a relucir, le
dicen a uno esto hace falta, tal cosa; entonces vamonos por ese lado, desde la
parte de la atencion.

4.1.3.7 Enfermeira 7

Com a E7, nos conhecemos formalmente na reunido de estudos de
caso das gestantes na Secretaria de Saude no dia 19 de margo de manha, ali
em conjunto com uma das informantes chaves explicamos o projeto e objetivo,
quem nos atendeu de uma maneira respeitosa; nesse momento ela informou o
seu numero de telefone para falarmos com mais profundidade acerca do
estudo.

Me comuniquei com ela através do WhatsApp, expressando o meu
interesse em que ela fosse colaboradora do estudo e expliquei a importancia
de realiza-lo; ela foi amavel e me concedeu um agendamento para nos
encontrarmos no local de seu trabalho no dia 28 de marco as 8 da manha na
sala de gineco-obstetricia.

O encontro aconteceu num dos consultérios da area de obstetricia
sendo que o hospital se encontrava nesse momento em greve pela falta de
recursos e nao estava sendo atendida a totalidade da demanda de pacientes.
Primeiramente fiz entrega dos documentos legais tanto do TCLE como da carta
de cessdo, ambos foram assinados e compreendidos por ela na sua totalidade.

Apos expliquei novamente como seria feita a entrevista e registrada por
meio de um gravador digital. Comegcamos a conversar acerca de sua

experiéncia na atencao a mulher em sala de partos, no inicio parecia como se
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ela nao tivesse muito que falar, talvez se sentiu um pouco intimidada pela
gravacdo e suas respostas ao principio foram concisas; mas depois
comegamos a discutir sobre o tema de cuidado que fornece a enfermeira e com
relagdo no contexto do Pais, assim eu percebi que ela foi se empolgando e
falando com maior facilidade sobre aquilo que elarealizavano seu diaa diae a
percepcao da atencao na Colémbia.

A entrevista teve uma duragdo de 27 min e 41 seg com uma visita

aproximada de 1 hora 30 min.

Enfermeira 7 “Siempre estamos viendo el riesgo”

A narrativa: Mi experiencia ha sido muy bonita, donde hemos estado en el
cuidado de todas estas mamas dando totalmente apoyo tanto al paciente como
al familiar.

He aprendido que la educacion del paciente es primordial sobre todo cuando
esta en trabajo de parto, se le apoya y se le hace acomparnamiento. Se siente
bien atender a esas pacientes, darles apoyo, es algo muy bonito que se hace y
el hospital hasta ahora nos ha facilitado todos los recursos necesarios, pues no
hemos tenido ninguna dificultad.

Frente al cuidado hacemos de que la paciente tenga un ambiente sequro, el
acompafamiento del familiar es muy importante; cuando te hablo de un
ambiente seguro, me refiero a que la paciente tenga su privacidad, tenga
barandas para que no se vaya a caer de la cama, para el momento de la
respiracion y la contraccion, que tenga una cama comoda, un colchén comodo
y una identificacion.

El cuidado de la paciente se hace 24 horas por el especialista, el ginecobstetra,
enfermera, estan al lado los auxiliares y los estudiantes de medicina; se trabaja
en conjunto 24 horas donde todos estan pendientes de la paciente, nunca esta
sola, donde hace su trabajo de parto 100%; cuando hay analgesia se les coloca
y se procura que la mujer esté acompafiada con un familiar. El familiar de la
paciente ingresa con ella, en el momento en que esta en expulsivo no se
permite el ingreso de ellos, en su postparto puede estar todo el momento que
quiera, aproximadamente de 4 a 5 horas. No se permite el acompafamiento del
familiar de forma permanente, en las salas se esta implementando, no se
permite que ingrese a la sala de parto porque aun no esta bien planteado el
ingreso de ellos, pero esta como un proyecto de hacerlo, primero porque no
tenemos los recursos para que el familiar entre a sala de parto, pero tratamos
de que mas adelante pueda realizar el acompafiamiento de forma continua.
Pienso que me siento totalmente capacitada para atender un parto de bajo
riesgo por tener el conocimiento y la experiencia en parto, no se me ha
dificultado para mi es muy facil.

Yo estudié en la Universidad Santiago de Cali y recuerdo que la que corria en
la sala de parto era la enfermera, hice la practica en el hospital Paul de
Palmira, entonces los estudiantes atendiamos los partos; aqui cuando vienen
docentes ellos atienden los partos con los estudiantes; entonces cuando una
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mujer esta en trabajo de parto siempre va a haber un estudiante de medicina
con el meédico especialista, siempre el médico interno atiende el parto
acompafado del ginecobstetra; hay estudiantes de enfermeria, pero no les
permiten atender directamente el parto porque siempre se ha dicho que es de
riesgo y no lo puede hacer, pero en ocasiones el médico no esta y yo lo puedo
hacer, entonces yo lo atiendo o la paciente esta en monitoreo y me refiere que
tiene ganas de pujar entonces voy a tactarla, veo que esta en expulsivo, no hay
tiempo de llamar al médico, entonces atiendo el parto. Si estoy atendiendo un
frabajo de parto y otra paciente esta en expulsivo también puedo pasarla,
porque a veces el médico esta en el cuarto o esta en alto riesgo obstétrico
entonces atiendo el parto, mas no es que sea obligacion de atenderlo, lo que
pasa es que son dos y en este momento el hospital esta en paro y estan
autorizados dos ginecologos, entonces estoy rodeada mas de los internos.
Nosotras las enfermeras durante la atencién del parto acomparfiamos ese
momento, colocamos los liquidos, los medicamentos como la oxitocina, la
autorizacion de la paciente, estar pendiente cuando nazca el bebé, todo lo del
recién nacido, administrar la vitamina K, colocar la eritromicina, colocar la BCG.
La oxitocina la colocamos como protocolo, pero antes se evalua a la paciente
porque a todas no se les puede pasar oxitocina a cierta cantidad, pero en el
posparto para evitar una hemorragia si se coloca y si hace cdodigo rojo se
maneja diferente con el traje antichoque y ahi esta la enfermera. El traje
antichoque es algo nuevo, llevamos algunos meses con él y lo hemos utilizado
como 2 veces, ya se establecio el protocolo de codigo rojo, hay mucho
personal nuevo, ya esta el manual nuevo, hemos hablado con el director que
es mas que todo el que nos da esas charlas de codigo rojo y nosotros también
hacemos capacitaciones y llevamos a las auxiliares de enfermeria, también se
esta actualizando el protocolo de codigo azul.

El primer cuidado en trabajo de parto para que sea mas positivo es que la
paciente respire, primero porque le hace bien tanto para ella como para el
bebé, de que sienta de que puede hacerlo, la tranquilidad de esas pacientes,
ellas son mamas que no han hecho control prenatal, no saben qué es un
tfrabajo de parto, no saben como respirar, cmo pujar; entonces ahi entramos
nosotras a explicarles como es trabajo de parto, como deben respirar, como
deben de pujar; para ellas los familiares son un apoyo muy grande porque uno
siempre debe estar en el cuidado del paciente y necesitan de nosotros que
somos las que sabemos y las que podemos orientar bien a la paciente.

Cuando el familiar ingresa a la sala es muy grato porque la paciente se siente
mas tranquila y aun mas si entra la mama porque ella sabe como fue su
proceso; entonces ella le dice “eso duele”, “respira bien”; muchas veces a
nosotros no nos escuchan pero al familiar si, es muy bueno y seria muy grato
tener a sus mamas en trabajo de parto pero no tenemos una sala donde
puedan estar todo el tiempo, o sea las 24 horas; aunque el cuidado esta
cambiando para que el acompafiamiento sea todo el tiempo hasta que el
familiar se aburra y que él mismo diga “voy a salir a comer algo”, “voy a salir a
hacer otra cosa; se esta implementando toda esa parte pero es muy grato que
el familiar este con el paciente.

He escuchado de parto humanizado que hace referencia a que la paciente
tenga privacidad, que haga lo que a le gusta, muchas veces prohibimos de que
haga muchas cosas porque siempre estamos viendo el riesgo, pero si la
paciente se siente comoda asi debemos dejarla, si ella quiere pujar de esa
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manera dejémosla, dejemos que la paciente haga pero siempre supervisando
lo que esta haciendo; si quiere pujar parada porque se siente mas comoda hay
que dejarla pero debemos estar pendientes si la sefiora esta respirando mal, si
no le llega oxigeno se puede marear, siempre estar pendientes. Aqui en San
Juan de Dios siempre hay una enfermera con la paciente, nunca se deja sola;
si de pronto la auxiliar va a desayunar entonces alguien se queda encargada
pero nunca se deja sola, se esta 24 horas pendiente de esa mama. Cuando
hay una urgencia por decir una eclampsia entonces se corre mas, siempre se
actua de inmediato, como esta todo el personal alli se actiua muy rapido y se
lleva a cesarea; entonces no hay esas complicaciones, siempre estamos al
cuidado de ellas, no se dejan solas en ningiin momento.

Yo sé que cada caso es diferente, pero a todas se atienden igual asi tengan su
sistema de salud contributivo, no es mucho, pero si nos llega contributivo y
llegan al hospital y se atienden de la misma manera. Por ejemplo con relacion a
la posicion que ellas quieran adoptar durante su trabajo de parto depende de
los médicos, a veces ellos dicen “sefiora asi no”; de hecho yo soy la que digo
“déjela porque en ninguna parte dice que tiene que haber una posicidon para
parir en ese proceso” pues no va a parir en posicion prono porque hay algunas
de base, pero si se voltean "Seriora venga porque no se voltea en posicion
supino para qué sea todo mejor”, pero ellas lo que el médico les dice pues lo
olvidan. Normalmente nosotros manejamos pacientes de la calle, paciente que
no escucha lo que usted les dice, no entienden; entonces lo que uno hace es
explicarles las cosas, a veces toca entre gritos basicamente.

A veces nos llegan mujeres indigenas que hablan ofra lengua, en esos casos
se permite el ingreso del hombre, a veces toca decir “sefior venga”, que el
sefior entré a traducir todo porque ellos si saben hablary si entienden la mujer,
en otras ocasiones solo manejan una lengua. Lo uUnico que nosotros hemos
llegado a tratar con esas culturas, es que cuando ellos van a tener su bebé nos
dicen que hay que darles la placenta y les he prequntado para qué la quieren y
en algunos casos ellos dicen qué porque entierran la placenta y otros que es
alimento y se lo come papa y mama; entonces se respeta, pero eso a veces
también es muy dificil, a veces parece que tuvieran un parto sin dolor, ellas casi
no sienten, cuando usted las ve, ellas ya estan en expulsivo pero son pacientes
de mas cuidado; entonces cuando uno las mira ya todo el mundo esta alerta.
Cuando llegan pacientes sordomudas es dificil, primero porque aqui no hay
una persona de fonoaudiologia que nos pueda ayudar, entonces siempre se
pide ayuda al familiar; se permite ingresar cuando son pacientes menores de
edad, de 13-14 anos, en ese caso también se permite el ingreso del familiar
todo el tiempo, pero no el momento del parto, sino durante el trabajo de parto.
La unica politica que conozco es la politica IAMI que se esta implementando
porque tampoco es que esté implementada; hay unas enfermeras encargadas
de eso, sé que tiene que ver con la educacion de la lactancia materna.
Personalmente no siento dificultades en la atencion del parto y en cuanto a
facilidades que me contribuyan a mejorar, de qué el hospital no es que nos
capacite mucho en la parte de ginecoobstetricia, pero hay congresos en Valle
de Lili donde he tenido la oportunidad de ir a varios de ellos; entonces lo que
uno ve alla lo implementa aca; entonces eso ayuda de que nosotros
contribuyamos al hospital.

Aqui se atiende toda clase de paciente independientemente de la sequridad
que tenga; por lo general se atiende a todos los pacientes asi estemos
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colapsados; por ejemplo, hace como 15 dias teniamos 6 pacientes en trabajo
de parto y en admision 6 pacientes para trabajo de parto, ninguna se devuelve,
ninguna se remite para ofra institucion, sino que buscamos la manera de que la
paciente se pueda atender; entonces a medida que van evolucionando se van
reubicando, pero no devolvemos a la paciente, ni tampoco la remitimos.

Como sugerencias para lograr una mejor atenciéon a la mujer que esta en
proceso de parto, yo diria que contar con todos los recursos; yo digo que
nosotros en algunas cosas llegamos a hacer parto humanizado, pero nos falta
y son necesarios recursos para lograrlo, pero con lo poco que tenemos
hacemos lo que mas podemos, pero si tenemos dificultades.

Pienso que es muy importante que nos capaciten a todos, no solamente al
personal de enfermeria sino a los estudiantes, a los médicos sobre el parto
humanizado, que a todos nos quede claro, que todo lo planteemos, que todo lo
hagamos, porque asi todo mundo va a saber como tratar a la paciente, porque
hay médicos no todos que no son pacientes, entonces pienso que al hablarles
de parto humanizado todo seria diferente, en cuanto al trato de la paciente,
entonces me gustaria que a todo profesional se le hablara del tema, que todos
sepan qué es eso, que no solo es atender un parto y ya, sino que la paciente
necesita otras cosas, porque el médico dice “yo estoy de turno y el familiar no
entra”, entonces usted no puede dejar entrar al familiar porque si usted lo deja
entrar se va a ganar el regario del médico; entonces que todos sepan porqué
es importante que el familiar esté presente.

4.1.3.8 Enfermeira 8

A comunicagao com a E8 primeiramente foi realizada pela informante
chave da Secretaria de Saude; ela ligou para a colaboradora e explicou o
estudo que estava sendo desenvolvido e como seria a coleta de dados. Apods, a
informante me falou acerca da intencdo da enfermeira colaborar no estudo e
me passou o contato dela para nos comunicarmos e definir a data, local e hora
do encontro.

No dia 19 de margo enviei uma mensagem para ela, me apresentei e
expliquei um pouco mais sobre o estudo e novamente perguntei se estava
interessada em ser participe dele, ela respondeu que seria um prazer
contribuir; nesse momento nao foi possivel marcar o encontro para a entrevista
porque ela ia revisar o quadro do plantdo, sendo melhor para ela nos
encontrarmos no seu local de trabalho.

No dia 26 de mar¢o me comuniquei com ela novamente e perguntei
sua disponibilidade para o encontro; marcamos a entrevista para o dia 1 de

abril.
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No dia do encontro nos conhecemos formalmente; falei um pouco
sobre mim, o mestrado e o projeto com maior profundidade; ela me falou um
pouco de sua experiéncia, procedéncia e posteriormente me fez um tour pela
sala de partos nova que haviam terminado de construir e que ainda ndo tinha
sido inaugurada.

Foi nesse lugar onde comegamos a conversar; fiz entrega dos
documentos legais, foram assinados e iniciamos a entrevista; foi gravado
inicialmente o nome da colaboradora, data, local e hora do encontro e
registrado que nada seria publicado sem a prévia autorizagao dela.

Na fala de sua experiéncia percebi um grande amor por aquilo que ela
realizava no seu dia a dia, sendo prestados cuidados humanos e se focando
nas necessidades da mulher e sua familia; sem duavida construiu-se uma
conversa enriquecedora a qual teve uma duragédo de 28 min e 33 seg e uma

visita aproximada de 1 hora.

Enfermeira 8 “El cuidado es personalizado”

A narrativa: Llevo mas o menos como enfermera una experiencia de 20
anos,16 anos los he desemperiado en el area de sala de partos, aqui en la
Clinica de los Remedios llevo 11 afios trabajando, es una experiencia muy
agradable, muy placentera, en algunos momentos estresante porque las
pacientes que manejamos aca son de alto riesgo obstétrico, son pacientes
complicadas que requieren un manejo inmediato, una atencion muy integral y
que requiere que los conocimientos estén actualizados para poder brindarles
un cuidado y una atencion adecuada. En mi experiencia he tenido un
crecimiento personal y a nivel profesional; el area de sala de partos requiere
que los establecimientos se estén actualizando continuamente, estén revisando
las normas que esta emitiendo el Ministerio de salud y de Proteccion Social y
sobre todo tratar de establecer un plan de atencion que nos ayude a manejar a
la paciente y darle un buen cuidado tanto a la mama como al feto antes del
nacimiento y después del nacimiento al binomio madre e hijo;

La atencion a la mujer en proceso de parto ha cambiado porque en este
momento se esta trabajando en el parto humanizado, teniendo en cuenta las
caracteristicas particulares de cada mama, integrando al esposo y la familia
durante el proceso del parto, durante el puerperio y dentro de esa atencion
humanizada hay muchos aspectos que se han modificado en la forma como se
atendia a las maternas anteriormente y como se atienden en este momento;
parto humanizado es un gran avance porque la materna se siente mas
comoda, mas tranquila teniendo en cuenta que el trabajo de parto y el parto
son procesos totalmente diferentes qué le implica para la mama mucho dolor,
muchos cambios a nivel corporal y que involucrar a su familia en este proceso
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para ellos es muy importante, de igual manera recibir un trato amable,
personalizado y digno también le lleva a tener un adecuado trabajo de parto.
Por ejemplo, aqui en la clinica nosotros somos una institucion religiosa y
siempre estamos recibiendo capacitacion, pero antiguamente lo que uno
escuchaba en las clinicas sobre todo del area publica era que a las pacientes
las reganiaban, no permitian el ingreso del familiar durante el trabajo de parto,
si la paciente se quejaba mucho no le prestaban atencién; entonces con el
parto humanizado se ha tratado de cambiar todo ese paradigma que existia y
se trata de concientizar al personal asistencial para brindarle un adecuado
cuidado.

Personalmente cuando llega la gestante en trabajo de parto, lo primero que
hago es establecer un plan de cuidados; como enfermera lo establezco desde
el momento en que la paciente ingresa a la institucion; cuando la paciente
ingresa al area de triaje el enfermero que hace el primer contacto con ella nos
comenta y nos informa que ha llegado determinada paciente, dependiendo del
estado en que ingresa al triaje, aqui en sala de partos nosotfros nos vamos
preparando para recibir a esa paciente; en el momento en que ingresa ya
sabemos que es una paciente a término o pretérmino, que viene con la presion
alta, que consulta por contracciones o que ha roto membranas; entonces en
ese momento establecemos un plan de cuidados. Cuando a la paciente ya se
le ha tomado monitoria, la ha valorado el ginecélogo, empezamos a hacer un
plan de cuidados personalizado,; dependiendo de la paciente es muy importante
estar al pendiente de las monitorias fetales, de sus signos vitales, darle mucha
educacion, porque si tu tienes una paciente calmada que sabe a lo que se va a
enfrentar es mas facil de manejarla, a diferencia de que si tu llegas
simplemente la acuestas, le pones los liquidos y no la educas; entonces la
educacion tanto a la mama como a los familiares para que ellos sepan como va
hacer su proceso en el trabajo de parto es fundamental. Nosotras estamos muy
pendientes de como va evolucionando su proceso, se le da informacion a los
familiares, se le va explicando a la paciente como va todo para asegurar una
total colaboracion de parte de ella.

El plan de cuidados lo establecemos todo el equipo asistencial, el médico, la
enfermera y el personal auxiliar de enfermeria; cada uno tiene sus funciones
establecidas y cada uno va mirando como va la evolucion de la paciente y se
va desarrollando el plan que se ha establecido con ella; por ejemplo, me llega
una paciente con una ruptura prematura de membranas, revisamos la historia
clinica, cumplimos las 6rdenes médicas, estamos al tanto de como van los
signos vitales, como esta la monitoria fetal, como va la dinamica uterina, como
va evolucionando la dilatacion y de acuerdo a eso se va a continuando con el
plan de cuidados pero es un trabajo en equipo tanto del médico como la
enfermera y el personal auxiliar.

Me siento preparada para atender un parto de bajo riesgo obstétrico, de hecho
aca hemos atendido varios partos porque en la noche tenemos un médico
especialista y un médico general; si por ejemplo tengo al ginecdlogo en una
cesarea y se me juntan dos partos, el médico general tiene que atender uno y
la enfermera el otro; eso no es lo ideal porque estamos en una clinica de tercer
nivel, pero en caso de un expulsivo no se le puede decir a la mama que no
puje, simplemente el bebé nace y uno lo atiende; pero si me siento en
capacidad de atenderlo y de todas maneras me ha tocado. Mi experiencia ha
sido muy agradable y muy gratificante; me ha dado susto, el resto es normal en
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ese momento, pero es una experiencia muy gratificante, es traer una persona a
la vida, es colaborar en ese proceso de adaptacion de la vida intrauterina a la
vida extrauterina, es colaborarle a la mama para que su recién nacido se
adapte bien y pueda tener un buen desemperio y un buen desarrollo durante el
resto de su infancia.

Yo pienso que las estrategias que se pueden utilizar para que la mujer tenga
una experiencia mas positiva de su parto, uno es la educacion a la mama; lo
ideal seria que la mama realice su curso psicoprofilactico en la EPS antes de
llegar a la institucion, aca nosotros no aportamos el curso porque no hacemos
consulta externa ni control prenatal, pero una estrategia fundamental es el
curso psicoprofilactico donde a la mama la preparan para el momento del parto,
porque actualmente lo que hace la mama es mirar television, entonces ellas se
basan en lo que ven en Discovery Health y obviamente la atencion recibida en
ofros paises es muy diferente a la que ofertamos aca; entonces las mamas
llegan muy desinformadas; entonces parte de una estrategia que tenemos aca
es la informacién, la educaciéon, que la mama entre dentro de ese proceso de
su trabajo de parto y que no lo vea como un sufrimiento como lo ven la
mayoria, sino que lo vean como un proceso donde el dolor es normal en su
trabajo de parto porque que algunas mamas dicen “ay me estan dejando sufrir’,
cuando la mama dice eso el proceso termina mal porque no respiran, empiezan
a tirarse debajo de la cama, ella se jala el pelo, se arufia; entonces la
educacion es una gran estrategia, permitir que el familiar la acomparie durante
su trabajo de parto es una gran estrategia y todos los cuidados que nosotros le
podemos brindar como equipo de salud es otra estrategia para lograr que el
trabajo del parto y el parto sean procesos agradables qué es lo que la paciente
espera de todo esto y llevarse su recién nacido para su casa.

En este momento no estamos permitiendo el acompariamiento del familiar en
trabajo de parto porque estamos remodelando. Antes nos tocaba pasar por
foda el area de cirugia para poder llegar a la sala de partos; anteriormente
cuando la mama nos traia la constancia de que el esposo asistié al curso
psicoprofilactico, que el serior esta preparado para ver el parto, que no se nos
vaya a desmayar en la sala de partos, se le permitia la entrada,; entonces ellos
estaban acompanandola y le haciamos la adaptacion neonatal y el papa salia y
se retiraba hasta que la mama estuviera en el area de puerperio; en este
momento por la remodelacion no lo hacemos pero lo que se busca con ello es
la ampliacion, tratar de que el acompariante esté con la mama todo el tiempo
en trabajo de parto y que en determinado momento la pueda acompariar en su
atencion del parto porque la gran mayoria se calma, inclusive la utilizamos
como estrategia cuando la mama esta muy desesperada, nosotros llamamos a
un familiar y lo dejamos que esté todo el trabajo de parto, el familiar le brinda
calma, tranquilidad, ella respira bien, afronta su trabajo de parto de una mejor
manera, aunque aqui no falta la paciente que haga todo lo contrario, entra al
familiar y se desespera, grita, llora, se da contra la pared; entonces en ese
momento entra uno a dialogar con ella y se le dice “si usted no se calma
entonces sacamos a su familiar’; pero si tu le tienes al familiar con ella, se
calman la mayoria de pacientes y si tu llevas al esposo a la sala de partos es
mucho mejor, el parto es mas tranquilo, la paciente colabora mas, es mas facil
trabajar con ella y con el esposo en la sala.

La dltima politica que saco el Ministerio de salud la 3208 del 2018, donde estan
las normas basicas para la atencion del parto, las guias de atencion médica
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que da el Ministerio de salud que son las que nos guian en todo el proceso de
atencion y hay muchas resoluciones y muchos articulos. Actualmente el
Ministerio de salud y de proteccién social esta muy enfocado y esta trabajando
mucho en cuanto al cuidado de la mama y del recién nacido y obviamente del
feto cuando no nace.

Dificultades hay muchas, facilidades también; entre las dificultades pienso que
cuando la paciente llega desinformada, viene con la mentalidad de que aca va
a sufrir, de que no viene su proceso natural del parto sino que es un
sufrimiento; hay una dificultad con las embarazadas y es que cuando se le das
una orden hacen todo lo contrario, por ejemplo, tu le dices “‘mama pongase de
lado” y ella, ;que qué?, que se ponga de lado; entonces es como si se diera
una orden y ella no la capta muy bien, esa es la gran dificultad con ellas;
facilidades es de que obviamente ya va a traer a su bebé al mundo, eso ayuda
a que se pueda tener mayor contacto con ella, mayor interaccion; se requiere
mucha paciencia en esta area, dejar los problemas afuera, llegar con la mayor
disposicion, porque hay algunos momentos en que el trabajo en la sala se
complica cuando llega una paciente descompensada, cuando no colabora,
porque hay pacientes que se las pasa a sala de parto y ellas dicen "no voy a
pujar “y no pujan, entonces es dificil convencerlas para que pujen cuando estan
en 10 de dilatacion, cuando ya se ve la presentacion pero se necesita un poco
mas de esfuerzo, entonces en ese momento uno quisiera meterse dentro de la
paciente y decirle “por favor puja”, y esas son como las dificultades; de todas
maneras la preparacion y la experiencia le ayuda a uno mucho en esta area.

El sistema de salud en cuanto al manejo de la mujer embarazada ha cambiado
mucho, esta trabajando para beneficiar el cuidado de la mujer en estado de
embarazo; sin embargo no falta la paciente mal direccionada, la paciente que
asistio a sus controles prenatales pero no le realizaron todos los
procedimientos que se requeria, pacientes mal manejadas desde la consulta
externa; sin embargo con las nuevas politicas y decretos se observa que el
sistema de salud, las EPS, IPS, se han concientizado de que el embarazo es
un periodo de riesgo para la mujer y que por lo tanto debe tener algunos
cuidados o gran parte de ellos enfocados a disminuir los riesgos; en cuanto a
las facilidades, hay una red de mayor cobertura, en este momento si necesitas
un nivel de mayor de atencion o te comenta la paciente la misma EPS se
encarga de ubicarla, la EPS envia ambulancia para poder remitirla y las
capacitaciones que brinda el Ministerio en este momento,; para hacer gran parte
de los procedimientos tu necesitas una certificacion, o sea que el Ministerio te
esta capacitando también para realizar el trabajo. El equipo de trabajo de aca
es excelente, la gran mayoria de nosotros llevamos muchos afos aca, nos
complementamos muy bien, entre todos trabajamos de la mano, todos estamos
al pendiente de la paciente y si hay alguna complicacion por lo minima que sea
vamos informando, la gente enciende todas las alarmas inmediatamente, el
ginecologo deja lo que esta haciendo va y valora a la paciente, entonces
trabajamos en equipo para lograr una atencion calida, eficaz para lograr los
mejores resultados.

Yo pienso que las sugerencias vienen desde el control prenatal, inclusive antes
de que la mujer decida quedar embarazada, la mujer debe recibir una
educacion preconcepcional, debe recibir los micronutrientes para estar
preparada para el momento del parto y tratar de captar las pacientes desde el
momento en que ella sepa que esta embarazada; porque lo que nosotros
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miramos aca en sala de parto es que a veces nos llegan pacientes que han
empezado su control prenatal, en un mes se pierden, 2 meses, van al siguiente
mes pero al siguiente mes no les realizan los laboratorios adecuados o tienen
por decirte algo un urocultivo positivo pero no se cercioran de que la paciente si
recibio el tratamiento, no le hacen el control de ese urocultivo; entonces ya nos
llega la paciente al momento del parto con que tuvo un urocultivo positivo pero
no nos llega con el urocultivo de control y ya en ese momento no podemos
tomarlo si la paciente ya esta en parto, entonces muy importante el manejo de
la paciente en control prenatal, brindarles educacion, incluir a la familia y al
esposo dentro de todo el proceso del embarazo porque si la paciente tiene una
red de apoyo para ella va a ser mucho mas facil enfrentar todo ese proceso; ya
en la parte de atencion del parto yo pienso que se debe estar actualizando las
guias con frecuencia, que se esté capacitando al personal y yo pienso que
dentro de la atencion del parto ya se esta tratando como de hacer lo mejor
posible pensando tanto en el bienestar de la madre como del hijo.

Es muy importante el rol de enfermeria dentro de la atencidn, el primer contacto
que la paciente tiene siempre va a ser con enfermeria; enfermeria es quién le
toma sus signos vitales, quién realiza el monitoreo fetal, es quién en ese primer
contacto determina en qué riesgo puede estar la paciente; ejemplo, si me llega
una paciente con hipertension, el personal de enfermeria enciende la alarma,
entonces son pacientes que se van a pasar mucho mas rapido al médico,
entonces si yo tengo 4 pacientes esperando, una de ellas esta hipertensa,
obviamente vamos a pasar primero a la hipertensa; entonces desde ahi
empieza la clasificacion de la paciente, importante el calor humano que la
enfermera le puede brindar durante su trabajo de parto; hay unos cuidados
especiales que debemos brindarle a la materna durante su trabajo de parto
como son: La toma de signos vitales, las monitorias, la administracion de
medicamentos, estar pendiente de su estado de conciencia, estar pendiente de
que no haya ninguna complicacion, de que ella esté colaborando en su trabajo
de parto, brindar educacion en cuanto a la respiracion, al momento del
expulsivo ayudar en el pujo; entonces el trabajo de enfermeria dentro de la
atencion es fundamental porque tanto la enfermera profesional como el auxiliar
de enfermeria establecen el plan de cuidados, van muy de la mano para
cumplir ese plan que se ha establecido en la atencion del parto. Nosotros
estamos muy pendientes del nacimiento, del alumbramiento, de colocar los
medicamentos, de acolitar al pediatra en la adaptacion del recién nacido, de
colaborarle al ginecdlogo si es necesario hacerle episiotomia y episiorrafia, Si
hay alguna complicacion como codigo rojo y luego pasandola ya al area de
puerperio, la educacion que se brinda en puericultura, cuidados del recién
nacido, la educaciéon con relacion a los cuidados de la mama, lactancia
materna, planificacion familiar; estamos pendientes de que el bebé sea
vacunado, dieta, de verificar el sangrado vaginal que después del parto sea el
adecuado; son muchas las actividades de enfermeria en la atencion de la
gestante y el recién nacido.

Por ejemplo si tengo la paciente en induccion la conducciéon la hacemos con
oxitocina, entonces se tiene que estar pendiente de que la paciente esté
recibiendo el goteo adecuado, las unidades adecuadas; si tengo la paciente en
induccion con misoprostol o con algun tipo de antibiotico igual; por ejemplo me
llega una paciente sin cultivo vaginal con antecedente de una infeccion urinaria
no ftratada, entonces esos son los medicamentos que se deben colocar;
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durante el alumbramiento manejamos la oxitocina para un alumbramiento
dirigido, si la paciente presenta hemorragia postparto, codigo rojo, tenemos que
administrar oxitocina, methergin, misoprostol, acido tranexamico, ya depende
del estado clinico de la paciente y depende de la orden médica. El goteo de
oxitocina se administra dependiendo del estado clinico de la paciente y sobre
fodo de la orden médica, tiene que ser siempre ordenado por el ginecologo;
hay pacientes que trabajan solas, si ellas tienen buena dinamica uterina, si el
partograma va dentro del rango normal y si su dilatacion va progresando de
forma normal no necesita oxitocina, ya se va evaluando de acuerdo céomo va
evolucionando su trabajo de parto, el cuidado es personalizado.

Para mi, parto humanizado es tratar de que sea lo mas normal posible sin
intervencionismos, que el parto sea una experiencia agradable para la mama,
que se le brinde un trato adecuado, que pueda tener su primer contacto con su
bebé desde el momento en que el bebé nace; lo primero que nosotros
hacemos es colocarlo en el pecho de su mama para que ella tenga ese
contacto y evitamos la separacion teniendo en cuenta las condiciones clinicas
de la paciente, estamos pendientes de ella y evaluandola, explicandole en qué
proceso se encuentra, a qué se va a enfrentar a medida que pase el tiempo y
su dilatacion aumente. Trabajar ahora con todos esos requisitos es mejor
porque antes la paciente tenia su bebé y lo llevaban para una cuna y alla se le
realizaban todos los procedimientos y ya luego la mama tenia el contacto con
su bebé; ahora se trata de que no haya separacion y ella esté siempre en
contacto con su bebé, se da educacion, se trata de que la paciente tenga el
apoyo de la familia y esté acompariada con la persona que ella desee, que sea
la persona que mas confianza le inspire a ella.

Yo pienso que trabajar en el area de obstetricia implica estar capacitado, estar
todo el tiempo alerta, estar pendiente de la mama, del recién nacido, de la
gestante y de su bebé, de las posibles complicaciones, porque tu puedes llegar
a un parto y tener un trabajo de parto dentro de los limites normales, pero
llegas al expulsivo y todo da un giro, entonces la preparacion, la calma que
tengas en ese momento es fundamental para que todo esté normal.

4.1.3.9 Enfermeira 9

A E9 foi uma das primeiras enfermeiras que conheci com a ajuda da
informante chave da Universidade do Valle, que ligou para ela e explicou
acerca do projeto a ser desenvolvido e assim marcamos um primeiro encontro
na oficina de pesquisa da Universidade.

No primeiro encontro ela chegou em companhia de uma doula da
Alemanha e comegaram a contar sua experiéncia no cuidado a mulher no
processo de parturicdo, a aproximagao com as parteiras de Buenaventura,
cidade que faz parte do Pacifico Colombiano e sua cultura.

Ela se mostrava apaixonada ao falar do tema e interessada em ser
parte importante do estudo; nesse encontro ela levou para mim uns livros de

pesquisas desenvolvidas por ela e seus estudantes de enfermagem da
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Universidade Livre de Cali, pesquisas realizadas com as parteiras e suacultura
na atencdo a mulher em trabalho de parto e assim para o proximo encontro
conversarmos sobre aqueles livros e relacionarcom a minha pesquisa.

Marcamos outro encontro para o dia 18 de margo as 17 horas, mas
surgiram alguns inconvenientes que n&o permitiram realizar a reuniao.

Apods, a enfermeira me enviou uma mensagem via WhatsApp para
marcar um novo encontro o qual foi realizado num restaurante mexicano da
cidade; ali ela me mostrou uma apresentacao dela feita num congresso, a qual
falava acerca do parto humanizado e apresentou para mim. Foi uma
experiéncia maravilhosa porque na medida que ela ia falando eu me
empolgava com o tema e me identificava como enfermeira para atuar nessa
area. Aquele dia expliquei mais a fundo o estudo e marcamos assim um
encontro para a realizagao da entrevista.

A entrevista se realizou o dia 2 de abril na Faculdade de Enfermagem
da Universidade do Valle as 10 da manha; primeiramente fiz entrega dos
documentos legais, os quais foram assinados e apds ela me mostrou umalinha
do tempo de sua experiéncia que tinha feito num papel. Assim comegamos a
conversar e ela foi descrevendo e detalhando sua vida e experiéncia no
cuidado a mulherno processo de parto e nascimento como enfermeira, docente
e mae, dando para mim um grande aprendizado e legado de seu agir nas
diferentes facetas.

A entrevista concluiu-se satisfatoriamente com uma duragéo de 56 min

e 21 seq.

Enfermeira 9 “La vida me puso como punto de lanza para hacer cosas que

salgan de lo comun”

A narrativa: Mi experiencia si nos fuéramos a la linea del tiempo data desde
mis primeros afios de egresada de la Universidad del Valle desde el afio 1974-
1979, dénde llego a Salud Publica, a los hospitales del nivel 1; por ejemplo en
el hospital Joaquin Paz Borrero tuve la oportunidad de estar en la sala de
partos concretamente y darme cuenta de la manera como las mujeres tenian
que parir; eso a me cred una sensibilizacion muy fuerte al ver las condiciones
de infraestructura de las salas de parto y me motivo el ver la diferencia entre
una mujer que llegaba sin preparacion para el parto y una mujer que habia
realizado su curso de preparacion; haber pasado por estas salas de parto en
mis etapas iniciales yo diria que en mi juventud cuando uno sale con suefios,
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ilusiones, esas ganas de hacer tantas cosas en la profesion; entonces ese
impetu me motivo y luego tuve una oportunidad muy linda de trabajar.

En el afo 1975-1976 fui a trabajar a la fundaciéon Carvajal, donde tuve la
oportunidad de realizar el control prenatal directamente, en ese tiempo éramos
las enfermeras quienes lo realizabamos. La fundaciéon Carvajal tenia un
programa interesante el cual consistia en que las enfermeras actuabamos en la
parte asistencial y a la vez administrativa; tenia dos dias exclusivos a la
semana para consulta de enfermeria, entonces me dedicaba una consulta a
control prenatal y otra a control de crecimiento y desarrollo; la emocion mas
grande que sentia era poder ver a los bebés desde su nacimiento y hacerles su
control de crecimiento y desarrollo. Pienso que esos fueron tiempos muy
bonitos que me dieron bases. En enseguida del consultorio donde yo trabajaba
se encontraba el consultorio del médico, ahi podia pararme y preguntarle
porque habia un nivel de confianza interesante, donde me sentia profesional,
donde podia hacerle la consulta que quisiera sobre dudas y preguntas;
entonces también fue muy lindo porque coincide con mi primer embarazo y me
veo con mi barriga grande, expansiva y también me veo ensefiando y
trabajando con las maternas; entonces para mi eso fue muy emocionante,
tener mis grupos de educacién maternal y me entusiasmé en Cali por abrir
espacios para los partos y para la educacion a las maternas.

Con relacion a la infraestructura que me motivd hago referencia a que las
mujeres muchas veces tenian que tener sus partos en las camillas; recuerdo
que no habia ropa ni guantes, sufriamos mucho por la falta de recursos porque
estas mujeres llegaban al Alfonso Lépez, una zona marginal aqui en el
municipio de Cali en donde esta el sector de Juanchito, barrio 7 de Agosto;
eran poblaciones demasiado marginales y mucha poblacion negra producto de
las migraciones, entonces la infraestructura que en ese momento historico
tenia la institucion que prestaba los servicios no era la mas adecuada en
cuanto a dotacion, equipos, no habia un sitio aislado para las maternas,
obviamente la sala de partos pero para trabajo de parto, control y todo eran
sitios comunes donde entraba y salia mucha gente, habia la presencia de
muchos estudiantes, eran sitios de rotacion de las universidades y los
estudiantes hacian sus practicas con las maternas directamente alli, la mujer
pariendo y el estudiante haciendo tacto vaginal; entonces veia que las mujeres
eran usadas y utilizaban sus propios cuerpos para su aprendizaje.

A lo largo de la historia creo que eso ha cambiado parcialmente; pienso en que
la modemidad y en esta etapa en que nos encontramos algunas cosas se han
modificado, por ejemplo veo que las instituciones se han preocupado por
mejorar infraestructura, planta fisica, entonces ya hablamos de sitios
adecuados para tener la privacidad del trabajo de parto y del parto; por un lado
la dotacion a veces mejora, a veces no y usualmente si ha mejorado en eso;
ha mejorado otro aspecto importante y es que en las salas de simulacion de las
universidades, la academia cambio también sus esquemas a raiz de todos los
procesos de estandares de calidad donde la formacion de los estudiantes se
hace en laboratorios donde primero aprende en un modelo simulado y no tiene
que aprender haciendo el tacto vaginal directamente en la paciente, por otro
lado las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud también
estan marcando un hito en el cuidado de la mujer; por ejemplo se suspenden
los tactos vaginales innecesarios; una recomendacion de la OMS que a me ha
gustado y me ha impactado es pensar que la dilatacion del cuello uterino ocurre
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cada hora y eso era un modelo matematico que no se cumple necesariamente
en cada mujer, entonces eso esta llevando a que no necesariamente cada hora
tengamos que hacerle el tacto vaginal a la materna y como ésta son muchas
las recomendaciones de la OMS, entre ellas: El enema, el rasurado y todas
eran obligatorias, hacer un rasurado vaginal era un requisito previo igual que
hacer un enema, entonces como serian muchas veces los hospitales sin agua,
sin las condiciones adecuadas, eso realmente tocé mi vida, fue como el input
que me hizo hacer algo en la historia de mi vida y en la historia de la profesion
de enfermeria para que esto cambie.

Sin hacer muchas pretensiones en el sentido de que a lo mejor no hay un
impacto que se pudiera medir en indicadores, pero lo que decidi contribuir en la
historia de mi vida y en mi proyecto de vida, fue acercarme a ver como eran las
experiencias de las mujeres que atendian partos; por ejemplo cuando tuve la
oportunidad de estar en los centros de salud, hacer el primer manual maternal
y fue motivarme, era funcionaria de la secretaria Municipal de Cali y con otra
compariera Maria Eugenia Villaquiran éramos las dos que trabajabamos en el
area materno infantil; nos acercamos a la Universidad del valle, a la escuela de
enfermeria que era nuestra casa materna, planteamos una problematica, una
situacion que queriamos mejorar; mejorar la manera como se hacia la
educacion maternal; entonces a nuestro cargo estaban los centros de salud de
Cali y las salas de parto; nos acercamos y encontramos un hueco muy
importante; los docentes también se motivaron por este tema, la docente Pilar
Bernal y Martha Lucia Vazquez, entonces hacemos un equipo y decidimos
hacer un manual y fue el primer manual de educacion maternal que circula atun
en algunos centros de salud y que lo llevamos para todo Cali y tuve la
oportunidad de sacar ese manual publicarlo y permitia que las enfermeras y las
personas que llegaban a la sala de parto, centros de salud pudieran tener una
orientacion, una guia y por muchos afios lo fue hasta que en este momento
otros movimientos y otras situaciones se han estado actualizando. Hay una
enfermera que hizo la actualizacion de ese manual, ya hoy lo tengo en mis
manos, ella lo actualiza y le Integra mas ejercicios, elementos conceptuales y
es muy interesante ese trabajo.

En la década de los 80 y 90 empezamos a hacer toda la parte de formacion en
los centros de salud, los cursos de educacion maternal con la oportunidad que
la vida me dio de ser directora del programa de enfermeria de la Universidad
Libre de Cali, siendo un programa nuevo que se estaba abriendo; entonces
pensé que habria que crear un semillero de investigacion y fue el semillero Las
Lunas, con estas estudiantes jovenes, motivadas, interesadas, personas que
venian de algunas regiones de Colombia, me fui motivando para que nos
acercaramos a las parteras del Pacifico Colombiano con ese semillero. [bamos
a Buenaventura y por espacio de 4-5 afios hicimos un trabajo que se llamo
Cartografia Social de la parteria en el Pacifico Colombiano, posteriorme nte
hicimos un articulo que se titul6 El Baul de los Secretos de las Parteras,
tuvimos el consentimiento informado de la presidenta y fundadora de
Asoparupa, en ese momento la sefiora Rosmilda Quifiones y con ella
empezamos este trabajo de acercarnos a la parteria, queriamos conocer el
trabajo de la parteria, las practicas tradicionales que se vienen haciendo a
partir de la cultura afro e hicimos mapas del pasado, del presente y del devenir
de la parteria, ocurria para eso en el afio 2007.
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Entonces continua ese deseo de sequir apoyando a las parteras,
personalmente yo llegd alli por algo muy importante que recuerdo, en ese
momento yo era la coordinadora del plan de atencion basica de la gobernacion
del Valle, entonces llega una mujer a pedir financiacion para hacer los
encuentros tradicionales que ellas hacian, esa mujer fue Rosmilda Quifiones y
el secretario de salud me comisiona a mi para que busque los recursos, por un
lado, pero para que también los represente en Buenaventura como secretario
de salud para impulsar el trabajo de las parteras; entonces digo yo “a quién le
han entregado esto”, era una conspiracion del universo porque ahi realmente
empecé a hacer todos mis sentidos, todo mi ser se uni6 para apoyar el trabajo
de las parteras; en ese momento la misma OMS, el Ministerio de Salud
consideraban que las parteras no eran reconocidas a pesar de que desde el
Ministerio de salud nos toco hacer capacitaciones de parteras y trabajar con
ellas en los puestos y centros de salud pero no habia un reconocimiento tal de
la parteria como una practica social dentro de una sociedad y dentro de una
comunidad por lo menos aqui en el departamento del Valle; entonces fue muy
interesante haber hecho esa cartografia y haber visto como era el pasado de la
parteria, como ellas se hacian parteras; fue un articulo que se publico en la
Revista Enframado en el volumen 1 donde se puede ver o conocer como era la
parteria en el Pacifico Colombiano. Antes desde el punto de vista por ejemplo
como se ligaba el cordon umbilical, como se recibia, que pasaba cuando nacia
un nifio o una nifia y como es que ellas llegaban a ser parteras a traves de la
abuela o a través de las personas que las motivaban, como en el presente las
parteras a pesar de que habian tenido algunos logros importantes no eran
reconocidas dentro del sistema y al contrario cuando llegaba una persona
remitida por una partera no era bien vista, se las rechazaba y las parteras
sentian ese rechazo del sistema de salud para su trabajo y como sofiaban en el
devenir; entonces ahi se plantean los suefios de las parteras, como ellas
sofiaban con una casa de parto y con unos nichos que hoy los estan haciendo.

Si se compara el articulo del documento y la investigacion que fue de tipo
social cuyo objetivo era el reconocimiento que hoy por ejemplo el plan de
salvaguarda de la parteria les ha hecho y el Ministerio de Cultura las ha
considerado patrimonio de la humanidad; en ese momento con el semillero Las
Lunas nos aproximabamos a esa practica, pudimos permear el curriculum de
enfermeria a través de la realizacibn con otros docentes, el docente de
sociologia qué se intereso por esto y llevo a los estudiantes a que revisaran la
investigacion para que conocieran y los varios grupos de estudiantes; ese fue
un trabajo de los estudiantes que se graduaron de pregrado, pero vino otro
grupo también, los estudiantes se interesaban y querian formar parte de ese
semillero Las Lunas y eso se institucionaliz6 dentro de un grupo de
investigacion en atencion primaria qué cree en la Universidad Libre; entonces
los estudiantes llegaban a rotar por ese semillero, tuvimos varios grupos; un
segundo grupo que roto por el semillero y por el grupo de investigacion de
atencion primaria fue el grupo que trabajé parto humanizado y eso lo hicimos
en el hospital San Juan de Dios de Cali; esta practica fue muy interesante
porque lo que se queria ver era qué tanto se alejan o se acercan las politicas
de los movimientos nacionales, movimientos de parto humanizado de mujeres
por ejemplo la red Huacan, qué tanto se alejaba o se acercaba lo que
planteaban estos movimientos con la forma como se atendian los partos en el
hospital San Juan de Dios; entonces ese fue un trabajo muy interesante
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también porque primero, las estudiantes que rotaron alli, 4 estudiantes, se
acercaron a conocer algo que no sabian, yo fui su tutora, salieron
sensibilizadas frente a la salud publica, frente a la atencion primaria y a la
atencion del cuidado de la mujer y los partos humanizados, porque a la
conclusion que nos llevo este trabajo es que nosotros estabamos realmente
muy lejos todavia en el hospital que se hizo el estudio con atencion
humanizada de los partos. Luego también historias de vida, hubo otra
estudiante que hizo una revision.

En Buenaventura tuvimos la oportunidad de trabajar con estudiantes que
nacieron y vivian ahi, no conocian el trabajo de las parteras, entonces
logramos que se acercaran a su territorio y se dieran cuenta que una vez que
fueran a ser enfermeras deberian de conocer ese legado que tienen ahi
culturalmente, el legado de la parteria. A raiz de eso organicé el primer
encuentro de saberes de la parteria titulado “dialogo de saberes, parteria y
enfermeria y otros saberes locales” fue muy interesante porque que llevamos
las parteras, usualmente ya hacian su trabajo entre ellas, su parteria nacional;
entonces tengo la oportunidad de conocer el centro Internacional del parto
tradicional, Achafia Monroy la presidenta de este movimiento que hace eventos
en los 50 estados de los Estados Unidos, eventos anuales y ella pide fondos,
ayuda de otros paises para Africa y paises en vias de desarrollo; entonces le
presento el trabajo que se hace a este centro internacional concretamente a
esta mujer, le presento el trabajo que venimos haciendo en Buenaventura, ella
se motiva considerablemente, llevo también para la entrevista con ella un video
de Pirry, en ese momento él estaba sacando el tema de las parteras, él
motivaba y sensibilizada; cuando ellos ven eso en Estados Unidos en el Centro
Internacional, Achafia y su esposo se motivan por venir a Colombia porque no
conocian ni sabian de este trabajo y es cuando organizamos en el afio 2007 el
encuentro que fue histérico y nos trasladamos a Buenaventura, fueron todas
las universidades de la region, también otras universidades, fueron las
profesoras de la Universidad del Valle, la Universidad Santiago de Cali. Quien
reviso todos los materiales que se presentaban era Martha Lucia Vazquez, a
ella le pedia revisar lo que estabamos haciendo porque el enfoque que le quise
dar al proyecto fue un enfoque transcultural y todo lo haciamos con Leiningery
era dandonos cuenta de como lo que estabamos haciendo, tenia esa vision de
la teoria del sol naciente; quisimos también pensar que no solamente llegaran
de Estados Unidos porque era una mujer africana Acahfia Monroy, ella tiene en
los Estados Unidos la formacion de las dulas comunitarias y las dulas con
acompafantes del parto, entonces ahi también traigo mujeres de Guatemala,
una mujer que trabaja también la parte ancestral y que trabaja con las
comadronas de Chinique Guatemala y también a la mexicana Guadalupe Troa
que trabaja con el meétodo Lamas, entonces todo esto lo llevamos a
Buenaventura, llevamos las bolas de pilates, los rebozos y se hace toda esa
parte en tres dias que durd el evento;, esa es una parte muy practica y
demostrativa, al final todos esos saberes hermosos de los arrullos, los
alabados y todos esos saberes que tienen las parteras, se puede decir que se
fue un encuentro que se quedo grabado en mi memoria, en mis venas y sobre
todo lo mas emocionante fueron los estudiantes de haberlos llevado al
encuentro en ese momento histérico de Buenaventura que se encontraba en
una crisis social muy grande y llevar estudiantes y visitantes internacionales era
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facil sin embargo todo eso se confabulb para que el evento se hiciera como lo
habiamos sofado.

Posteriormente me mantengo en un espacio académico investigativo donde en
el curriculum de enfermeria, los profesionales que se graduaron en esas fechas
recibian permanentemente los seminarios de parto humanizado, entonces
monté una catedra de cuidado holistico en las maternas y cree paralelamente
mi fundacion holista, la tengo en ese momento con terapias naturales en Cali.
Todo este tema de lo holistico me estaba apasionando y me fui formando en él,
organicé el primer diplomado de salud holistica en la universidad Libre con
formacion mas profesional y lo que hicimos fue llevar todo ese enfoque
holistico a las maternas, basicamente mujer en cuerpo mente y espiritu y verla
en esa dimension que es el embarazo;, como hacer el masaje, trabajar los
aromas, el rebozo, las canciones, la relajacion, movimentacion, la visualizacion;
entonces estos ejes van desde el enfoque holistico aplicado a la mujer durante
el embarazo, esa catedra se sostuvo y se sostiene todavia con estudiantes de
quinto semestre de enfermeria; los estudiantes una semana antes de ir a sus
practicas de rotacion por las salas de parto se les pide que hagan un estudio de
caso, que sigan a una mujer que pario, que acompario y que observe si ella en
esa institucion recibe o no esos cuidados holisticos y esos cuidados de parto
humanizado, desde que inicia el parto y que miren si la institucion propicia eso
y lo describan; esto es muy interesante porque en el sequndo encuentro qué
hacemos en el afio 2016 atraemos a personas como Rita Aparicio de Dulas
Caribe, traemos otras mujeres, vuelve Cristina Chavez también de la
asociacion de médicos Descalzos de Chinique Guatemala y traemos también al
médico de Ecuador que trabaja en la casa del parto en agua, traemos también
como invitadas a las parteras de la Sierra Nevada de Santa Marta, la partera
que viene de la unidad que es mama Agustina que también nos cuenta su
historia e invitamos a las parteras del Pacifico pero ya nuestro evento se hizo
con una vision mas global de como el parto tiene un enfoque intercultural, a ese
encuentro lo titulamos ‘parto con enfoque intercultural”, invitamos sociologos,
enfermeras; fue muy lindo que las estudiantes de enfermeria presentaron sus
estudios de caso, creo que el nucleo central del encuentro fue la presentacion
de estudiantes que ya escribieron los relatos donde pudieron contar los casos
que ellas siguieron, la sorpresa fue muy grande porque médicos ginecologos,
obstetras, empezaron a pensar que los estudiantes estaban diciendo la verdad,
por ejemplo cuando ellas decian que se le gritaba a la paciente, cuando se les
decia palabras, cuando se aplicaba la violencia obstétrica sin llamarle asi
necesariamente en ese momento, pero ese fue el nucleo central del encuentro;
para mi en las memorias que todavia estamos sacando, las estoy
sistematizando porque voy a hacer el tercer libro, entonces ahi estan esos
relatos de las enfermeras ya en las vivencias de las salas de parto después de
haber recibido los seminarios de parto humanizado y ofro momento ya
motivada por esto es cuando creo la asociacion Parir, entonces convoco a un
grupo de personas de Cali mujeres independientemente de la profesion que
llegan al médico familiar, hay una sociéloga, personas administradoras,
mujeres que deciden hacer algo por las mujeres que estan teniendo sus partos,
que quieren también que haya un movimiento y contribuir a que hayan
movimientos de un parto respetado; entonces creamos en el afio 2003 la
Asociacion Parir, yo soy cogestora de esto y realmente fui motivada por estos
encuentros y muy sensibilizada por este tema; en la Asociacion en este
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momento tenemos alrededor de 13 a 15 mujeres, cada una con su propia
disciplina y recibimos formacion como dulas independientemente de la
formacién de su campo porque ya hay un programa especifico, la dula nunca
compite con la enfermera el cuidado de la mujer, la duda complementa el
trabajo del enfermero y del médico pero se dedica mas a la mujer. La dula en
Estados Unidos por ejemplo y en otros sitios sobre todo de América Latina
puede tener otro nombre pero es una mujer que fue creada justamente para
acompanar, que cada mujer embarazada tenga una dula pero esa dula puede
ser la tia, la mama, el esposo, la vecina.

Aqui en Cali ya estamos perfilando y vamos a sacar un diplomado en dula
intercultural, pueden ir médicos, enfermeras, cualquier persona y se da la
certificacion. Esto ha tenido mucha controversia aqui en Cali y a mi me encanta
la controversia, la vida me puso como punto de lanza para hacer cosas que
salgan de lo comun, a veces mis propias colegas no estan de acuerdo con lo
que yo hago en relacion a la formacion de las dulas pero esto me ratifica mas
todo lo que venimos haciendo hace dos semanas con la Universidad del valle
en la escuela de salud publica un conversatorio dénde presentamos el parto
humanizado y el parto respetado y cuales eran las proyecciones y las
tendencias, entonces fue muy interesante porque llegaron estudiantes de
posgrados, de pregrado y también hubo incluso maternas que fueron al
conversatorio y cada vez ratificamos que si, los mismos ginecobstetras, porque
hay evidencias y estudios que demuestran que realmente si nosotros
acompafiamos a la mujer de otra manera con respeto, dignidad porlo que esta
viviendo, vamos a disminuir no solo los riesgos de mortalidad materna, también
las cesareas, contribuimos en algo muy importante que no tiene medicion y es
que en este momento en que hay observatorio de violencia obstétrica vamos a
disminuir esos riesgos de dar violencia obstétrica a las mujeres, me salté algo
que también fue un hito aqui en Cali que fue muy importante y que luchamos
por espacios de 3-4 anos hasta que lo logramos a finales del ano 2017 y fue
hacer el acompafiamiento a 50 profesionales de la salud y centros de salud de
Cali que tienen salas de parto y fue acompafiarlos en la formacién de parto
humanizado pero también todos querian conocer que era la dula y que hacia la
dula, entonces el eje central era un modelo de acompariamiento de la dula en
un hospital de aqui de Cali que fue el hospital de la ESE Ladera; tuvimos la
experiencia de hacer 6 talleres, trabajamos metodologicamente los cuadernos
de aprendizaje, esos talleres tuvieron varios temas, varios modulos y
trabajamos con la Secretaria de Salud de Cali la formacion de los
profesionales, fueron 4 moédulos, el primer mdédulo fue politicas publicas, todo
ese contexto sociocultural politico y los marcos legales, la agenda del
desarrollo sostenible, todo lo que viene con las RIAS, MIAS, la violencia
obstétrica y luego ya la vision holistica para el cuidado de la salud y la vida de
la mujer materna, las herramientas de comunicacion, toda la parte de nutricion
pero también implementamos el yoga prenatal, los ejercicios, sus beneficios y
todo lo que es la salud primaria, psicologia prenatal y la sexualidad y luego el
modelo de los métodos no farmacoldgicos para el alivio del dolor dénde
empezamos a trabajar todos los modelos como parto con enfoque cultural,
intercultural que se esta haciendo en Ecuador, en Peru dado que ellos tienen
en su constitucion politica el tema del buen vivir, entonces ellos ya han
implementado en hospitales y también Brasil no conozco mucho, realmente
desconozco pero sé que estos paises han implementado modelos
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interculturales ; Colombia tiene uno muy interesante en Guainia, México ha
avanzado mucho pero esa mirada para que nos demos cuenta de que lo que
estamos hablando y lo que estamos haciendo ya otros paises lo tienen hace
rato y que a lo mejor nosotros estamos muy atrasados en todo esto; entonces
damos toda esta parte del uso del rebozo nuevamente que ya lo habiamos
trabajado en los encuentros interculturales, la bola de pilates, los beneficios de
la aromaterapia con esencias florales, parto vertical, mucho de este estudio
donde hay evidencias cientificas demostrando que el parto vertical es
beneficioso, tenemos que abandonar la postura horizontal para el parto; el
CLAP latinoamericano de perinatologia lo esta diciendo hace rato sin embargo
seguimos utilizando métodos tradicionales para la atencion del parto y como
teniamos dentro del equipo varias fisioterapeutas este tema de pelvis en
movimiento fue maravilloso y gustd mucho a los profesionales de la salud,
luego vino todo ese vinculo mama bebé que fue como todo el tema ‘el
problema del posparto” un espacio donde la madre se siente abandonada, se
siente sola y nosotros a través de todo ese cuidado materno podemos prevenir
la depresion post parto, acompariar mas y hacer de que no exista, contribuir a
que disminuyamos esas tasas tan altas del abandono de la lactancia materna
en los primeros meses; entonces el modelo pedagdgico fue basicamente ese el
vinculo con las consejeras de lactancia materna que también tenemos en la
asociacion Parir, esto fue muy motivante porque ademas de terminar los
modulos algunas dulas fueron al hospital y tuvimos el modelo de
acompafiamiento, se quedaban por turnos acompafiando a los profesionales,
esto lo vimos en el curso teorico, tuvimos practicas pero como habia una
dotacion de la silla vertical, se quedd en la ESE Ladera, entonces se pudo
observar, ver su uso adecuado, podemos ver entonces como se Uutilizan las
bolas de pilates, implementamos ese modelo de parto con enfoque holistico y
con atencion humanizada en una de las instituciones entonces las dulas iban y
rotaban y tenemos también una sistematizacion de esa experiencia.

El rol de enfermeria con relacion a las cuidadoras también porque enfermeria
no es la unica cuidadora, el cuidado no es sélo de enfermeria, el cuidado lo
hace la madre, la mama con el bebé, lo hace una vecina, el cuidado es algo
incluso Leonardo Boff con el tema del cuidado y el mismo Foucault con el
tema del cuidado de si hace rato nos estan diciendo que el cuidado aunque
tenemos teoristas de enfermeria del cuidado pero ellas se fundamentaron en
todos estos autores del pensamiento complejo, estos autores donde formulan
sus propias teorias de Cuidado, pero pienso que el rol de la enfermera es
primero que todo cambiar su mirada, las enfermeras necesitamos una
revolucion y es dejar de pensar que el cuidado es solo de enfermeria porque
como profesionales de la salud caemos en un circulo que yo llamaria vicioso,
entonces es ser jefe con una postura de jefe, y yo quisiera un dia ojala que yo
lo pueda ver y no nos llamaramos jefes porque eso ya tiene que cambiar en
una sociedad posmoderna, en una sociedad que esté pensando de otra
manera, no en el método cartesiano sino en una vision holistica, ese equipo
redes, complementariedad; entonces yo veo a las enfermeras trabajando asi en
el futuro, las veo trabajando en redes trabajando mas que sentirse la jefe o
liderando siempre procesos, mas que todo eso yo veo las enfermeras
complementadas que complementen el trabajo con las parteras, apoyando el
trabajo de ellas, haciendo visible su trabajo, reconociendo y haciendo visible el
trabajo de las dulas y no llevando a que se piense que las dulas van a quitar el
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espacio de las enfermeras sino que nadie va a quitar el espacio que tiene una
enfermera bien formada, de calidad, que tenga incorporado esto de la
humanizacion de los partos, el respeto y yo pienso que el presente para las
enfermeras que volvemos otra vez hacer la atencién del parto en Colombia con
la normatividad porque la perdimos después de la resolucion 412 y la ley 100,
la enfermera materno infantil estara a cargo de partos y las salas de parto, esa
labor se esta recuperando, obviamente las universidades deben incorporar el
tema de la atencion del parto en la estructura curricular y eso es un cambio
importante porque antes como las enfermeras no atendian parto entonces esa
practica no se profundizaba pero ahora hay que profundizar en la parte
curricular, en la parte de formacion y el futuro que veo lo veo muy interesante
en el sentido de que los partos de bajo riesgo quién mejor que las enfermeras
podamos atenderlos y vamos a ver como por ejemplo la dula no atiende partos,
vamos a ver como va a ser de lindo porque yo soy enfermera, soy dula
declarada, entonces yo sé que ese trabajo si se puede complementar.

Pienso que los movimientos latinoamericanos de parto humanizado nacieron
Jjustamente en fortaleza Brasil y empezaron a darse por mujeres, podria decir
uno que eran feministas pero eran mujeres que querian rescatar los derechos
de las mujeres para ser respetados en algun momento de la vida de los seres
humanos como es el momento del nacimiento, entonces lo que he investigado
es que por ejemplo el parto respetado, el parto es algo intimo, es algo muy
especial en la vida de la mujer y de la misma manera que cuando nosotros
tenemos una relacion sexual que es donde se va a engendrar un hijo o una
hija, yo quiero intimidad, yo quiero que esteé oscuro, tranquilo, respetado, digno,
yo no lo hago en la calle yo no lo hago mostrando a todo el mundo, entonces
asi de la misma manera es como deberian nacer los bebés.

Se dice que el parto orgasmico por ejemplo no es tanto que la mujer tenga un
orgasmo en el parto sino que es un parto tal como si tuviera un orgasmo en
unas condiciones de tranquilidad, de felicidad, no estoy hablando de mujeres
violadas porque obviamente ahi no va a haber ninguna felicidad, al contrario es
una violacion de la mujer y de su cuerpo, entonces es rescatar el cuerpo de la
mujer en esa dignidad intimo femenino, en eso que nos gusta, es volver a el
silencio; no concibo una sala de partos donde estén los celulares, donde se
esta escuchando un partido de futbol, donde no se respete que esta naciendo
una vida, que esta naciendo un ser porque lo he visto; siempre se le habla de
los riesgos y la asustan, nosotros hemos trabajado en la cultura del miedo en
donde solo le hablamos de los factores de riesgo, entonces hacemos entrar en
miedo a la mujer en lugar de engendrar la tranquilidad, decirle “si tu puedes”, el
cuerpo de la mujer esta preparado para ser madre tu anatomo-fisiologia se va a
condicionar porque ahi hay una danza de hormonas que van a circular durante
el parto y esa oxitocina la hormona de la felicidad es la te va a permitir que tu
pelvis se expanda, esta hormona es la que hay que generar pero nosotros la
frenamos justamente cuando empezamos a hacer procedimientos quirtrgicos
no adecuados, tanto que en este momento se hacen de rutina y si la mujer
viene preparada, sabe respirar adecuadamente, sabe qué es lo que le va a
suceder, tiene conocimiento, informacion, ella normal y naturalmente va a
liberar las hormonas qué necesita para parir pero si se da en unas condiciones
de las salas frias, a veces la violencia obstétrica se da y no significa que le
peguen a la mujer porque no se ha visto eso pero es decirle puje por ejemplo
cuando el pujo es algo involuntario y le va a llegar natural y normalmente a la
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mujer y eso era lo que haciamos en el pasado le deciamos ‘puje que ya viene”
y lo que necesita la mujer es dejar que ella puje naturalmente pero como no
hay tiempos entonces lo que hacemos es pensar que si el periodo expulsivo es
muy largo se debe hacer una cesarea innecesaria a veces, aunque las
cesareas salvan vidas, entonces yo pienso que parto respetado y parto
humanizado es respetar a la mujer, no importa donde sea el parto o la
institucion; he visto hospitales donde realizan parto humanizado incluso
enfermeras que se han formado de dulas, incluso una enfermera en
Cundinamarca que fue una experiencia hermosa de ver como convirtié su sala
de parto y para mi es un modelo, ella tiene su sala de parto humanizado y ella
les da catedra a los ginecobstetras, a los pediatras y a las personas que
vienen; entonces para mi parto humanizado es respetar a la mujer en ese
momento y respetar sus tiempos no acelerarlos; un director de un hospital
decia ‘no queremos hablar de esto” ‘a mi no me interesan las
recomendaciones de la OMS” “aqui por rutina y por protocolo nosotros
inducimos el trabajo de parto y aqui a todo mundo se le aplica la epidural’,
entonces frente a esas situaciones a mi me parece que no se esta respetando
el parto , el parto respetado es eso, un parto digno, un parto humanizado, creo
que las palabras pueden ser redundantes.

Tenia una profesora de dula internacional que fue la que me indujo en esto y
me dice “ mas que parto humanizado deberiamos de hablar de un parto
animalizado” porque si tenemos que mirar a la naturaleza mirariamos a los
animales y ellos nos estan ensefiando; los animales no hacen violencia, ellos
se retiran a un espacio o a un lugar donde quieren parir en silencio, en paz, es
mas no les gusta que les estén tocando, por eso yo alabo las recomendaciones
de la OMS, las enserio y las comparto y soy feliz cada vez que me toque hablar
con estudiantes y vamos a respetar a la mujer en sus momentos. Es triste ver
que las personas que mas malltratan a las mujeres en las salas de parto
desafortunadamente son las mismas mujeres y lo digo con hechos, a veces las
mismas medicas ginecobstetras, las mismas enfermeras reproducen [os
modelos que viven en las salas de parto sea por el médico jefe de la sala de
partos o el ginecobstetra y la enfermera que esta ahi y por ende las auxiliares
terminan haciendo casi lo mismo entonces los modelos de violencia se
reproducen.

Como sugerencia para mejorar la calidad de la atencion a la mujer en proceso
de parto y parto, pienso que primero se debe ser humanos, por ejemplo a
veces las enfermeras pensamos que el autocuidado es hacia afuera aunque
eso esta cambiando pero si yo me quiero, si yo me cuido, si yo me valoro, si las
enfermeras nos valoramos, si las enfermeras siempre estamos estudiando,
formandonos, investigando, si no descuidamos ese rol de investigadores
permanentes, estamos posicionandonos ante una sociedad que requiere y
necesita justamente todos estos cuidados de enfermeria. Yo pienso que la
sugerencia es estudiar, ponernos en la condicion de ser aprendientes, no creer
que sabemos todo porque estudiamos o tenemos un titulo o recibimos una
distincion, yo creo que el camino no termina y aqui mi pensamiento llega como
el de la doble espiral cuando yo creo que hay un punto de llegada ese es mi
punto de partida, entonces es ser aprendientes permanentes de la vida de las
mujeres, de cada mujer que viene a mi para que yo le de cuidado esa es una
mujerde la que yo tengo que aprender.
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Quiero felicitarte porque estas haciendo un trabajo que yo sé que va a ayudar
porque cuando tu me llamaste y me dijiste “quiero hacerte una entrevista para
recuperar un poco la historia y saber cobmo enfermeria se ha posicionado en el
cuidado materno y qué es lo que han hecho las enfermeras aqui mismo de la
region”, a mi me parece que le vas a hacer un aporte muy interesante y cuando
vengan otras generaciones van a leer un poco y van a conocer enfermeras que
han hecho logros porque sé que las personas que tu seleccionaste algunas han
sido mis profesoras, maestras, compafieras de estudio, de trabajo; entonces
hemos caminado juntas en la salud publica, en el cuidado materno, entonces
sé que todas tenemos tanto y que ahora esa riqueza esta en ti, en tu mente.
Cuando te miraba decia “estar entrevistando a una mujer y luego a otra” quién
esta realmente nutriéndose de todo eso y quién le va a poder aportar a la
sociedad como toda investigacion eres tu y obviamente con una proyeccion a
las demas personas para que lo lean.

Mi hija que vive en Estados Unidos en una parte hermosa y muy tradicional,
ella también ha sido mi inspiracion, mi historia personal es ser madre de dos
hijos hombres y una mujer; entonces ella me dio el privilegio de ser madre con
dos nietos Paloma y Santiago y he tenido el privilegio de acompafiar sus dos
partos, entonces cuando estuvo en el primer parto aproximadamente hace 13
arios, fue justamente cuando conoci a Chafia Monroy, mi hija me acerco a ella
me dijo “‘mama aqui hay un movimiento muy fuerte de dulas, de partos
fradicionales y yo escucho que tu estas trabajando con parteras, acércate y
conoce porque ya les he hablado de ti” y ella me lleva a conocer y es por eso
que yo traigo a Chafia pero lo que yo quiero decir es que yo me preguntaba
Jqué siente una mujer enfermera en el parto de su hija?, cuando lo estaba
viviendo me conmovia porque yo decia “una cosa es acompanar el parto de
ofra nifa, de otra mujer pero es que es tu hija” y cualquier movimiento,
cualquier cosa es la vida de tu hija y que a nosotros nos toca mucho eso,
entonces tuve esa oportunidad de estar en el parto de mi hija, ella tenia que
elegir las personas y escribir alla quienes querian que la acompararan y ella
me eligio a mi como sumama y eligio obviamente a su esposo y también tenia
que estar en ese rol de enfermera y a la vez de mama y que a la vez yo no le
iba a quitar el protagonismo al esposo, entonces esa parte humana he visto
que si uno no toca la sensibilidad de lo humano realmente ahi es donde se
mueve todo. La inteligencia emocional hoy en dia te esta hablando de la
importancia de mover todas esas emociones que pasa con los nifios, las
mujeres, los seres humanos y los seres vivos en general. Yo lo que quiero decir
es que gracias a mi hija, quiero resaltar que todo esto, mi historia de vida se
fortalece desde la academia, desde la investigacion, desde promover
encuentros, acercamientos y todo se fortalece en las oportunidades que mi hija
me dio de acompafar sus partos 1 el parto de Santiago y 2 el parto de paloma
que fue un parto en agua en casa donde ella también como antropéloga me da
la opcion y me da la oportunidad de que su mama este alli.

4.1.3.10 Enfermeira 10
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Na reunido realizada na Secretaria de Saude de Cali o dia 19 de
marco, a informante do Programa de Saude Sexual e Reprodutiva me
apresentou ao enfermeiro coordenador da area materno infantil de um hospital ;
falei com ele sobre o estudo que estava sendo desenvolvido e expliquei que a
pesquisa estava sendo feita com enfermeiras que atuam na atencéo ao parto e
perguntei se era possivel falar com as enfermeiras da area com objetivo de
vincularelas no estudo.

Apods, ele se comunicou comigo via WhatsApp e me disse que falou
com algumas enfermeiras e me passou os contatos; foi assim como me
comuniquei com a E10 pela primeira vez, me apresentei e falei um pouco do
projeto, expliquei que a coleta de dados seria feita por meio de uma entrevista,
a qual se ela permitisse seria registrada através de um gravador digital; ela
aceitou e posteriormente marcamos o encontro para o dia 2 de abril nas
instalagdes do hospital onde ela trabalha.

No dia do encontro nos apresentamos na sala de partos e como ela
estava terminando o plantdo nos dirigimos para a cafeteria do hospital; ali ela
me manifestou que ndo gostaria de se encontrar com o diretor do local para
nao ter algum tipo de problema pela informagéao com relagéo a instituigcdo, mas
expliquei que tinha a ver mais com a sua experiéncia como enfermeira no
cuidado a mulher no processo de parturicdo, histéria, mas ndao com a
instituicao.

Seguidamente fiz a entrega do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e a carta de cessao, ela leu os dois na totalidade e assinou. Assim,
comegamos a entrevista e ela comegou me contar sua experiéncia antes de
ingressar no hospital e depois; a conversa era fluida, ela foi amavel e mostrava
ter conhecimentos da area, no entanto percebi que estava um pouco inquieta.

A entrevista teve uma duragéo de 47 min e 55seg.

Enfermeira 10 “Nosotros hospitalizamos el parto, enfermamos a la

materna’”

A narrativa: Hay varias cosas en cuanto a la experiencia, cuando uno empieza
en materno se inicia con mucha evasion porque el nacimiento es algo bello,
ayudar a la mujer y al nifio a ese proceso de que nace un nuevo ser, de que la
mama esta feliz; entonces esos primeros afios son muy bonitos y se siente
compromiso de poder ayudar a esa mujer. Yo llequé aca porque el destino me
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puso aqui, por ejemplo en la universidad hice mi practica en el area que yo
queria trabajar la cual no era materno era psiquiatria, cuando llequé a materno
tuve que atender muchos partos, fue algo que no esperaba, eso también me
dio la posibilidad de sentir atraccion hacia el area de materno y cuando empecé
a trabajar todo se destinaba a que yo trabajara aca y de alguna manera terminé
trabajando en la sala de partos del Hospital Carlos Holmes Trujillo cuando no
era lo que realmente pensaba hacer.

La poblacion de aca exige mucho de uno como enfermero, disposicion de
conocimiento, paciencia, tolerancia, aprendizaje; hay muchas personas que
vienen con todo el corazén a tener a sus hijos y hay otras mujeres que
pareciera que no anhelan tener ese bebé, entonces a veces esas situaciones
hacen que uno se confronte, de tratar de ver a esas pacientes con todos esos
elementos que uno dice ‘no es lo ideal’, lo ideal es que todas las mujeres
vengan aqui a querer tener sus hijos con amor y eso no se ve siempre. De
alguna manera sentia algo que me tocaba hacer pero no por obligacion sino
que era la tarea que a mi me correspondia hacer y también mi forma de ver
esta area de la salud no como una enfermedad porque cuando nosotros nos
formamos como enfermeras siempre se esta atendiendo a gente enferma,
gente con problemas, esta area esta dentro de la salud pero mas que cualquier
enfermedad tiene que ver con la vida; entonces a mi me gusta materno, me
gusta trabajar con mujeres, no estamos atendiendo el dolor de la tristeza sino
el dolor de la alegria que pareciera contradictorio, hemos aprendido a vivir con
la gente de aca dentro de las condiciones que ellos tienen.

Las chicas o serfioras que vienen aca y estan en su trabajo de parto algunas no
saben a qué vienen, ellas vienen muy lindas pero no tienen ni idea de lo que
les espera en el parto, no saben qué les va a doler, no saben que a pesar de
que les va a doler ellas pueden manejar ese dolor, entonces es ahi donde
Jjustamente de una manera rapida hay que abordarlas y decirles “eso es lo que
le espera y hay que hacer las cosas asi, hay que respirar de esta manera, hay
que tranquilizarse, nosotros estamos aqui para cuidarte pero el trabajo que hay
que hacer depende de ti misma”, entonces ayudarlas en ese sentido,
explicarles como respirar, acompanarlas, a veces algunas se desesperan
mucho; hay situaciones en que a veces uno mismo no logra controlar a la
paciente, se tiene tolerancia pero también viene la parte de uno cuestionarse
en ese momento ;cual es mi papel aqui frente a ellas? ;Qué es lo que me toca
hacer? ;como la debo manejar?; también tenemos de otro lado las limitaciones
de infraestructura, las limitaciones institucionales o nuestro modelo de atencion,
nuestra sala no permite el ingreso de un acompafiante, creo que eso en
Colombia es como en todas partes, entonces eso exige mas del personal y
estar con ellos porque nosotros somos gente extrana para la paciente en ese
momento, para la sefiora que va a parir, entonces exige que ella pueda
encontrar en nosofros un soporte, que sienta que las personas que estamos
ahi estamos acompariando el cuidado; por ejemplo ha sido muy confrontante
para miy es algo que yo digo nosotros hospitalizamos el parto, enfermamos a
la materna, la convertimos en una paciente como si fuera una enfermedad y la
fratamos asi, entonces ella llega, la canalizamos, le tomamos examenes, la
ubicamos en una cama, la apartamos de su familia y nos limitamos en ese
sentido a veces.
Cuando llega la materna la recibimos y le decimos “ya es el momento que has
esperado todo este tiempo para tener tu bebé”; se ingresa al servicio para
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canalizarla, se le toma muestras de examenes y se le realiza monitoreo fetal,
control de la actividad uterina, control del trabajo de parto, se le explica lo de la
respiracion, estar pendiente de las que pueden caminar y de las que no por
alguna condicion; cuando estan en expulsivo, indicarles como es el pujo, hacer
el traslado de la paciente a la sala de nacimientos, estar pendiente en el
momento del parto, el parto aqui lo atiende el médico;, en una época lo
atendiamos nosotros las enfermeras; lo que hacemos nosotros es recibir al
recién nacido, ayudamos a que la mama tenga el primer contacto piel a piel,
estamos pendientes de secarlo y hacer los cuidados inmediatos qué tienen que
ver con las medidas antropométricas.

En la experiencia que tengo te cuento, nosotros atendimos muchos partos de
bajo riesgo y otros que no eran tan bajo riesgo,; a mi me gustaba mucho, siento
que disfrutaba todo ese proceso de la atencion del parto a pesar de que a
veces la forma como nos vamos en la direccion de que es un proceso
fisiolégico y para nosotros es hospitalario, ahi hay muchas cosas gratificantes,
como recibir un bebé bien, con carifio, no es tomar al recién nacido y tirarlo, es
que ese bebé sienta el calor de las manos que lo estan recibiendo, unas manos
que le estan dando la bienvenida, eso es muy gratificante para mi y me siento
con toda la capacidad para atender directamente un parto de bajo riesgo
aunque actualmente la norma no lo permite. En el momento del trabajo de
parto y parto nosotros estamos al lado de la madre, el médico recibe el bebé y
lo empieza a secar, lo coloca sobre el pecho de la mama y nosotros
continuamos el secado dejandolo en contacto piel a piel hasta que ellos ligan el
cordon y después de unos minutos aqui se cumple el tiempo reglamentario de
dejar a la mama todo el tiempo con su bebé, le tomamos las medidas
antropométricas, el cordon se corta cuando deja de césar, para la madre no se
utiliza oxitocina ya que es un nivel 1solo se la utiliza para dirigir el
alumbramiento pero no para acelerar el parto, las amniotomias no se hacen de
rutina generalmente si se puede se deja llegar las membranas integras hasta el
ultimo momento y sélo en algunos casos cuando por ejemplo una madre se
esta acercando a la linea alerta entonces ahi hace amniotomia, se hace prueba
de parto, episiotomia tampoco se esta haciendo de rutina, aca no rasuramos
las pacientes, no les colocamos enema, en cuanto a la alimentacion de las
pacientes yo por ejemplo tengo la particularidad de que yo las dejo comer, yo
les paso comida, entonces alguna vez me dicen ‘jefe es que se vomita”y yo les
digo ‘no importa que ella se vomité, déjela comer, si ella quiere comer, si quiere
tomar liquidos déjela”, algunas porlos dolores no comen; recuerdo lo que yo he
vivido por ejemplo en esa particularidad de quitarle la creencia a los demas de
que la paciente no debe comer, yo nunca he entendido. Entonces cuando la
mama llega al parto le ayudamos con la respiracion, le explicamos como debe
pujar y sostener el pujo al momento de salir el bebé y al momento de nacer se
lo entregamos a ella y si hay necesidad de coger puntos a la madre se hace
después de vestir al recién nacido y vuelve a mostrar el bebé a ella y se le dice
‘asi quedo tu bebé” y lo colocamos como en una incubadora; en la sala de
parto tenemos incubadora y lo colocamos para qué la mama lo vea, le
contamos que le hemos hecho y después de eso le avisamos al familiar; el
familiar no entra por la distribucion que tiene la sala, el familiar no entra en
trabajo de parto ni en el parto, después de que la mama tiene el bebé y ya esta
organizada la sacamos para que ella y el bebé sean vistos por el familiar para
que pasen un rato y le ayude a colocarle el seno.
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Para que una mujer tenga una experiencia mas positiva de su parto; pienso
que ella antes del parto conozca la sala donde va a tener al bebé. Cuando
estaba en el Vallado hacia el control prenatal, nosotros haciamos el curso de
preparacion para el parto y una de las actividades era que las gestantes en su
ultima cita las haciamos conocer la sala de parto, se les mostraba como
estaban las camas, se les explicaba el procedimiento para que ellas supieran
que el familiar no iba a estar adentro pero que podia estar pendiente y
preguntando por ella; las llevaba hasta la sala de nacimientos, les parecia
terrible el burro pero a pesar de que esa es la forma en que aqui se hace, es
una forma de prepararlas para el parto, otra estrategia es la forma de recibirlas,
de explicarles siempre lo que se les va a hacer, lo que les va a pasar, a veces
es muy simpatico ver a la mujer que viene con su ropa combinada; yo le digo
‘mira te ves linda”, la maleta rosada, las sandalias rosadas, hacen asado, baby
shower, trae todo perfecto pero no sabe nada del parto, entonces hay que
explicarles como tienen que respirar.

Hay experiencias que ayudan por ejemplo, hacerle ejercicios a la madre,
masaje, pero en realidad no se hace, yo no lo hago mi limitante o lo que yo
creo que limita es el volumen de pacientes que tenemos que manejar porque
no solamente tenemos la que va a patrir, esta no es una sala exclusiva de parto;
continuando con las estrategias es importante que el familiar la acompare, que
la mujer pueda decidir en qué posicion desea tener su bebé; hemos tenido
indigenas se tiran al piso, incluso hemos tenido que ponerle la sabana ahi para
que tenga su hijo porque eso hace parte de su cultura, lo que pasa es que no
es la nuestra. Una experiencia personal que tuve fue con unas compaferas
que tuvieron el parto en la casa, entonces alguna de ellas prequntaba si yo
estaba de acuerdo con el parto en casa, le dije “si es una experiencia
maravillosa”, primero que todo estan en su ambiente, esta el esposo, la musica;
realmente es un parto hermoso; ellos me pidieron que los acompafara, a mi
por ejemplo el parto en casa me parece una maravilla, si me pregunta si yo
estaria de acuerdo, diria que el parto podria ser atendido en la casa, un parto
de bajo riesgo; mujeres me han preguntado ¢;usted qué opina de tener el parto
en la casa? tengo esto, me hablan como de las condiciones y yo les he dicho
“en esas condiciones, si tu embarazo es de bajo riesgo yo te aconsejaria que lo
tengas en la casa porque en el hospital vas a estar sola en el sentido de que no
vas a ver a tu familia”. Una vez vino una chica embarazada de Holanda cuando
yo estaba en Vallado y entonces entro y me dijo que tenia la posibilidad en
Holanda de tener su parto en casa, como que le trasladaban la instituciéon a la
casa y con la ayuda de una partera y que tenian varias opciones para la
atencion de su parto y me dice ‘pero a mi me da susto tenerlo en la casa’,
entonces yo le dije “yo lo haria en la casa, genial” y ella no podia creer que
alguien de salud le dijera si téngalo ahi en la casa mejor; esa ha sido la tnica
vez que alguien me pregunta cuales son las condiciones favorables para tener
el parto en casa y hay quien esté supervise ese trabajo de parto; yo soy
partidaria de eso.

Entiendo que nuestras normas politicas debemos siempre protegerlas y
cuidarlas, ahora se esta promoviendo el parto humanizado, que la mujer
pueda estar acomparfiada con una persona, evitar colocarle oxitocina, hacer
episiotomia de rutina, realizarla solamente a quien la requiera, hacer el minuto
de oro en los hospitales, luego el alumbramiento conjunto, incluso hemos
recibido capacitaciones en ese sentido pero una cosa es cuando uno esta
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recibiéndola con capacitacion de alguna manera pero al mismo tiempo uno
entra en conflicto porque no se cumple, de todas maneras me parece bien
porque es la forma de empezar a hacerlo con la normatividad y posteriormente
en la institucion. Como que yo conozca el nombre de alguna politica en
Colombia, algo que se llama por ejemplo la lactancia materna; en este
momento salié lo de las RIAS y RIAP y estamos recibiendo capacitacion.

Parto humanizado por un lado, lo que yo interpreto es el hecho de mirar el
parto no como un proceso de salud enfermedad sino como un proceso
fisiolégico donde realmente la madre pueda vivir la experiencia de traer ese hijo
al mundo en condiciones de alegria y felicidad que pueda representar para ella,
es respetar su ambiente, que ella se sienta acompafiada, que reciba por decirlo
asi la minima agresion por parte del personal que la esta atendiendo, que ella
no sienta que es como una enfermedad sino que realmente es algo de su vida
que ella esta viviendo en ese momento, que reciba lo menos posible
intervenciones de rutina, porque todo lo que nosofros hacemos es como
violentarla; porejemplo hoy tuvimos la situacion de una mujer que tuvo el parto
en su casa, es una nifia de 17 afos, vino hoy, hizo todo su control, entonces le
preguntd ¢;Maria cuéntame coémo fue el parto? Y ella me dice “yo estaba
dormida y senti que el bebé se me iba a salir’ y le digo yo ¢y la partera estaba
ahi en su casa al lado suyo?, dice “es que ella vive aqui cerca de mi casa’, a
mi me dio mucha risa porque era una coincidencia que ella siente que el nifio
se le va a salir y la partera esta ahi, la mama, la cufada y su hermana
recibieron al nifio; entonces no la canalizaron; la partera vino y mas o menos
me describio como atendio el parto y me dice que el nifio no lloré ahi mismo;
para ellos fue una experiencia tranquila, tan tranquila que ella me dice que no
sinti6 nada, tampoco pienso que haya sido asi pero si es una forma de
expresar que estuvo tranquila con su familia. Qué pasa cuando llega aca, la
chuzamos, le tomamos muestras a ver si estaba infectada y al nifio el amarrado
que traia se lo cambiamos por tecnologia, se le tomaron muestras al bebé y
plan para saber si estaba infectado,; entonces pienso si ella se quedaba en su
casa nada de esas cosas hubiesen pasado como pasa naturalmente, no es que
sea mala la tecnologia es que a veces somos extremistas y las monitorias por
ejemplo a todas las pacientes se les hace monitorias fetales pero muchos
estudios han mostrado que las monitorias fetales aumentan la incidencia de
cesareas por sospechar alteraciones vitales que finalmente no estaban, era la
interpretacion de una prueba, a veces demasiada tecnologia puede llevarnos a
sacar a la paciente de su proceso natural del parto.

Para mi personalmente Ilo que me facilita atender una paciente en parto,
primero es que conozco que es el proceso del parto por mi propia experiencia
de ser madre ademas de ser enfermera, entonces sé como la combinacién de
lo que sucede naturalmente y técnicamente la explicacion, entonces en algun
momento tengo la capacidad de contarle a esa mujer lo que esta pasando, que
tienen que hacer y ganar la parte de la confianza de ella en ese proceso de
guiarla, me facilita por ejemplo la experiencia de haber estado en control
prenatal un tiempo, de haber hecho el curso psicoprofilactico, de saber como
hacer el seguimiento, de saber como es nuestra poblaciéon, porque para
llevarlas al curso hubo que crear estrategias como darles la ensalada de frutas,
llevamos una sefiora que les ensefio a hacer una almohada para el bebég,
invitamos a los que regalaban panales, enftonces era una manera de atraer a la
gente cuando el objetivo era fortalecer sus conocimientos para su parto, siento
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que me facilita estar, haber estado en el control del parto, estar en el parto, en
el proceso de esfuerzo.

A veces encuentro mujeres que me dicen “usted atendié mi parto” mi nifia ya
tiene tanto, una mujer me prequntd ;usted cuantos anos lleva aqui?, le dije
‘bastantes arfios” ;Por qué? ‘porque usted fue la que me acompanoé en mi
frabajo de parto, usted estaba pendiente de mi”, entonces esa
retroalimentacion que las pacientes le dan a uno es gratificante.

Me limita el hecho de que algunas mujeres definitivamente no tienen ni idea de
que se les viene en el sentido de que realmente no es un hijo lo que ellas
esperaban, cayeron en la situacion de maternidad, esa es ofra cosa que me
confronta a veces, la mujer que llega sin controles, sin ropa para el bebé o con
ropa sucia, uno no va a traer a un bebe en esas condiciones, eso para mies el
tipo de cosas yo digo a veces en ese momento en esos casos deberian
penalizar el embarazo suena como feo, cOmo una persona que trabaja en
partos toda la vida pueda decir que penalicen el embarazo pero qué tipo de
mujer espera eso para Su bebé; entonces yo creo que esa es la parte mas
dificil, nosotras tenemos ropa que a veces nos regala una fundacioén, ropa de
mujeres que han tenido bebés, las familiares la traen y la traen mas limpia y en
mejores condiciones que muchas de las que a veces traen aqui; la mujeres
que vienen solas y uno no tiene a quien informar, es triste, esas limitaciones en
el sentido personal, ahora con relacion al sistema de salud me facilita algo que
no teniamos antes y es que anteriormente la gente tenia que pagar el parto,
tfraer algunos insumos para la atencion del parto, a veces se les pedia la
vitamina k para el bebé, sonda para enema, la cuchilla para rasurar, cuando
eso dejo de hacer una maravilla y cuando vino el régimen subsidiado aun mas
porque la gente no tiene que pagar, tiene los controles gratis, no tienen excusa,
antes la gente decia “ no tengo plata para la cita” no tengo plata para la
ecografia, para los examenes, para los medicamentos, para el sulfato ferroso”;
entonces el régimen subsidiado es una maravilla para eso por qué les dan
todo, hay que hacer algunas vueltas en las EPS y a veces son una lidia pero
en general en nuestra institucion jamas faltan insumos, la institucion es bonita
fisicamente; antes por ejemplo a las pacientes tenian que ftraerles la
alimentacion la institucion ahora se las da, eso nos facilita la atencion, hay
trabajo social. Pienso que limita la misma infraestructura, por ejemplo las salas
estan hechas para que los familiares no entren y eso limita, yo sé que uno
requiere preparacion para atender un familiar en trabajo de parto acompariando
a la paciente que se esta atendiendo y el familiar se desespera porque todo el
mundo asocia el dolor a dario, enftonces que la gente entienda que ese no es
un dolor porque ella esta enferma sino que es un proceso natural pero de todas
maneras es mejor el familiar presente, eso le facilitaria aun mas el trabajo.
Como sugerencias para mejorar la atencion a la mujer en trabajo de parto y
parto tiene que ver con el personal de salud, las enfermeras, la parte
administrativa, que el disefio de las areas pueda permitir la participacion de la
familia, que el personal de salud realmente sea entrenado para entender el
parto que es un proceso natural y sea visto de esa forma y no como
enfermedad y que las personas que trabajan aqui les guste esta area, gente
que no le gustan las embarazadas no van a dar lo mejor de si para la atencion
de estas mujeres, tener como esa posibilidad de la mente abierta; alguna vez
sorié en lo bueno seria tener un hospital de partos en donde por ejemplo, esté
sin ser discriminatorios el area del negro, el area del mestizo, el ambiente, que
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si a los negros les gusta irse como a las 8 tomandose su trago, saltando, las
mujeres estén con la parturienta que eso se pudiera dar en un hospital de
partos, asi fue como alguna vez me imaginé que podria dar en una institucion
dando entrenamiento para eso; pienso que de alguna manera eso esta
empezando a ser de que las mujeres puedan tener el parto en mejores
condiciones con el personal entrenado y con la preparacion.

Particularmente me parece que es excelente el tema de investigacion, conocer
la percepcion de las enfermeras, a mi me encanta atender partos, a veces
cuando hay partos simultaneos el médico atiende uno y si no hay mas médicos
nosotras podemos hacerlo; yo me siento muy complacida, siento que es mas
tranquilo y que hay mucha confianza, a veces siento que soy la que esta
atendiendo el parto. Sé que ahora hay una posibilidad de que las enfermeras
vuelvan atender partos de bajo riesgo y me parece que eso para las mujeres es
bueno para las futuras mamas.

4.1.3.11 Enfermeira 11

Uma das informantes me passou o contato da E11 apds ter se
comunicado com ela e ter aceitado ser colaboradora do estudo, além de ser

previamente explicado o projeto, objetivo e a entrevista.

Tentei me comunicar com ela via WhatsApp e chamadas, mas no
comecgo nao deu certo tendo em conta que € aposentada; apds varios intentos
nos comunicamos por via telefébnica, me apresentei e expliquei novamente o
que eu estava realizando, ela aceitou nos encontrarmos para realizar a
entrevista no dia 22 de abril nasua casa.

Aquele dia nos apresentamos e nos dirigimos para a sala de sua casa,
ela foi amavel, receptiva e comunicativa. Falamos um pouco do meu mestrado
e do projeto que eu estava desenvolvendo além de me perguntar os motivos
que tive para ter escolhido Cali para a realizagdo da pesquisa.

Entreguei os documentos legais, que foram assinados e posteriormente
comegamos a entrevista; nds construimos uma conversa e na medida que ia
surgindo fomos dialogando e expondo pontos de vista sobre o tema.

O lugar da entrevista foi tranquilo, ndo se apresentaram interrupgoes,
se manteve uma conversa fluente e na medida que ia avancando fui
percebendo que suas falas estavam orientadas em umalinha do tempo no seu

agir como enfermeira, trabalhadora da Secretaria de Saude e docente da
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Universidade do Valle, mostrando a riqueza da histdéria e evolugcao da

enfermeira em Cali na area obstétrica.

Enfermeira 11 “El cuidado dado por el profesional de enfermeria ha

sido un cuidado integral porque ademas de mirar la parte biologica de la
mujer miramos toda su parte psicosocial”

A narrativa :Mi experiencia de cuidado en el area materno infantil inicia a partir
de 1975 cuando me vinculé a la Secretaria de Salud Municipal de Cali y me
nombraron para trabajar en el centro de salud del Hospital Luis H Garcés en el
area periférica del municipio la cual tenia sala de partos, entonces empecé ahi
mi trabajo como jefe de servicio y dado que en la formacién de pregrado el
semestre de rotacion por el area obstétrica no era suficiente para el cargo que
iba a desempenar regresé a la Universidad del valle y realicé el curso de
Cuidado materno infantil con énfasis en la atencion del parto; a partir de ese
momento mi trabajo fue basicamente cuidado directo a la mujer en el proceso
de gestacion, parto y posparto hasta 1980 cuando fui trasladada a la Secretaria
de Salud Municipal para coordinar el programa materno infantil de Cali, empecé
el proceso de implementacion de politicas nacionales para el municipio y el
proceso de normalizacion del cuidado en la gestacion, el parto y el posparto y
con el recién nacido etapa de desemperio, empezamos la delegacion de
atencion del parto por enfermeros profesionales porque en Cali se venia
trabajando mucho con auxiliares de enfermeria que habian sido entrenadas
para la atencion del parto, entonces en un convenio con la Universidad del
Valle enviamos profesionales de enfermeria de la secretaria de salud para que
hicieran la especializacion materno perinatal y regresaran a los servicios a
realizar esa atencion en el nivel 1 de Cuidado basico para la gestante, eso
permitio la profesionalizacion de la atencion del parto para el municipio de Cali
y hasta ahora son los enfermeros los que estan haciendo la coordinacion de
este servicio el cuidado. Con la Ley 100 se quita la atencion del parto por el
profesional de enfermeria y queda bajo responsabilidad del médico, pero ya
otra vez se volvié a asignar esta responsabilidad al profesional de enfermeria
por qué no fue posible con médicos lograr la cobertura de atencion y sé que en
este momento otra vez ya la norma incluye la atencion por el profesional de
enfermeria.

Cali primero estuvo dividida geograficamente en regiones, luego en areas
integradas, luego en sistemas locales de salud y con la Ley 100 aparecen las
empresas sociales del estado, entonces se divide la ciudad para la prestacion
de salud en ESE, siempre en cada una de las ESE se ha tenido un hospital
basico con las cuatro especialidades cirugia, medicina interna, pediatria y
ginecoobstetricia, a nivel hospitalario siempre hemos tenido una sala de partos
para la atencion de bajo riesgo, esto se viene trabajando desde la década del
60; Cali ha sido pionero porque en esta época el Hospital Universitario del Valle
concentraba la atencion del parto para el Municipio y el Seguro Social atendia
los partos de sus afiliados, entonces eran dos instituciones de nivel 3 en la
atencion de partos sin que existiera un sistema de regionalizacion del riesgo; el
hospital estaba tan concentrado que fue necesario iniciar un proceso de
desconcentracion de todos estos servicios y se abrieron en Cali seis salas de



123

parto periféricas en esa época para hacer la atencion del parto, se entrenaron
auxiliares de enfermeria supervisadas por un profesional de enfermeria pero
ellas eran las que hacian los turnos, la atenciéon y sélo en el 80 empezamos a
hacer el cambio para profesionalizar el cuidado y empezaron enfermeros
profesionales con especializacion en el area a realizar esta atencion.

Pienso que actualmente hay una mayor participacion del profesional de
enfermeria y lo mas importante es que recuperamos nuestro rol, cuando ftu
revisas el sistema de salud antes de la ley 100 el profesional de enfermeria no
aparece; una de las estrategias es la atencion primaria y dentro de atencion
primaria para llegar a mas poblacion el Ministerio establece la delegacion de
funciones del médico al auxiliar promotor de salud y no aparece el profesional
de enfermeria, entonces para hacer ampliacion de coberturas era una de las
estrategias pero para llegar a mas poblacion se requeria delegar muchas de las
funciones que tenian ciertos profesionales y en ese momento no sé qué nos
paso que permitimos que cayera en el salto del médico a la enfermera auxiliary
nos desconocieron dentro de ese rol de cuidadoras y fue una lucha recuperar
ese rol, entonces si tu veias los programas de salud publica encontrabas que la
atencion de la gestante la hacia el médico por primera vez y luego pasaba al
auxiliar para que siguiera haciendo los controles hasta la semana 36 en la cual
volvia al médico para que el definiera riesgos y remitiera al parto. En el
programa de crecimiento y desarrollo el médico hacia el primer control del nifio,
al mes lo remitia al auxiliar para que siguiera haciendo los controles; ahora
fodavia se hace asi, no hemos logrado recuperar el rol de profesionales en el
cuidado del nifio; en el programa de tuberculosis iqual, el médico valoraba el
paciente y lo diagnosticaba, le ordenaba el tratamiento y la auxiliarlos controles
y el programa de hipertension, programa de enfermedad diarreica, toda la
delegacion se dio del médico a la auxiliar y del auxiliar a la promotora para
trabajar en comunidad y las enfermeras como que nos hicimos a un lado, vimos
esto y nos dedicamos mas a cuestiones administrativas entre comillas que yo
decia “esto no es tan administrativo porque la administracion es muy compleja,
esto es mas manejo de suministros o haciendo turnos, vigilando y supervisando
el cuidado de otros y pasaron muchos afios asi cuando nosotros empezamos a
trabajar la profesionalizacion del cuidado materno, ese fue uno de los primeros
pasos que se dieron en el sistema de salud para modificar esa delegacion que
se habia establecido, fue primero en materno, entonces logramos que en este
momento de acuerdo con la ley sélo el profesional ve la gestante, el médico
hace el control de primera vez de la gestante de bajo riesgo, luego pasa a la
enfermera profesional quién continta el cuidado hasta la semana 36 y se
remite al médico para que la ubique para atencion del parto; ahi es en materno
donde hemos logrado recuperar ese rol, iqual en las salas de parto que venian
siendo manejadas por auxiliares de enfermeria, ya todas las salas de parto
tiene solo enfermeros y enfermeras profesionales al cuidado y cuando la ley se
normatiza a través de la resolucion 412, todo lo que es el cuidado quita otra vez
la responsabilidad de la atencion del parto al personal de enfermeria, deja solo
con el médico pero ya se dieron cuenta que se necesita el profesional de
enfermeria para poder dar la cobertura y porque garantizamos un cuidado
integral en ese proceso y ahora autorizan otra vez al profesional de enfermeria
la atencion del parto.

Para que el profesional de enfermeria pueda atender directamente el parto, no
solo debe tener el titulo de pregrado, tiene que hacer su especializacion en el
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area que antiguamente en la Universidad del Valle se llamaba materno
perinatal.

No existe atn una resolucién que mencione las actividades del profesional de
enfermeria especializado en el area materno infantil no que yo conozca, la ley
10 del 91 es muy clara cuando define los niveles de atencidén y dice en cada
nivel con qué recursos se va a trabajar, qué profesionales y ya empieza a
hablar de los niveles 1, 2 y 3; para el nivel uno dice que son generalistas que
son médicos generales al servicio social obligatorio, enfermeras generales,
auxiliares de enfermeria y que tiene una tecnologia simple para atender
condiciones de bajo riesgo, ahi dice también que el nivel 1 es responsabilidad
de atencion del municipio y el énfasis es la salud basica de la poblacion y habla
del nivel 2 donde ya se requieren especialistas y el nivel 3 especialistas sub-
especializados, entonces tu en un nivel 2 por ejemplo, hospital Mario Correa en
Cali o San Juan de Dios, trabajas con cirujanos, con ginecobstetras, con
enfermeras especialistas en el area de medicina interna o en el area de cirugia
pero en un nivel 3 tu necesitas especialistas con subespecializaciones, por
ejemplo, necesitas un pediatra que ademas sea neonatdélogo porque vas a
tener unidades de cuidado neonatal, necesitas un ginecobstetra que ademas
tenga el area de endocrinologia porque vas a mandar alla a las pacientes con
diabetes gestacional, trastornos tiroideos, necesitas un urdlogo internista que
tenga el énfasis en la parte renal; entonces ademas de ser especialistas siendo
que a ese nivel van a llegar los problemas mas complicados se requiere que
haya una mayor colaboracion de los profesionales, entonces ahi aparecen las
subespecialidades y eso es muy claro en la ley 10 donde establece los niveles
de atencion, quién se ubica en cada nivel, con qué formacién y con qué
recursos; entonces ya las tecnologias son de punta tu, en un nivel 1 es atender
el neonato de bajo riesgo nacido sano, entonces en la sala de partos se
necesita de pronto un aspirador, una micro camara para oxigeno para quien lo
requiera, una incubadora, pero en el nivel 3 tienes que tener la unidad de
cuidado intensivo neonatal con todo el personal preparado y con toda la
tecnologia para recuperar ese bebé que tiene mucho riesgo. No conozco en
especifico del profesional de enfermeria, pero si dentro del perfil del
especialista esta muy claro cuales son sus funciones, que es lo que va a hacer.
Mi experiencia primero fue en el nivel 1, mi formacién yo digo que hice en
enfermeria kinder, primaria, bachillerato y universidad porque yo empecé como
enfermera recién egresada en un centro de salud estrato 1 y 2 con una
poblacion de muchas necesidades de salud en una época en la cual los
indicadores de salud eran terribles, teniamos una alta mortalidad materna e
infantil con problemas tan graves como los de enfermedad diarreica,
enfermedades inmunoprevenibles porque en esa época estabamos empezando
los verdaderos programas de salud publica, entonces me toco trabajar en
comunidades muy vulnerables, hacer mucho trabajo de terreno con una sala de
partos periférica donde actuabamos solas porque no teniamos ayuda del
médico, donde teniamos que resolver las situaciones que llegaran, entonces
llegaba la paciente convulsionando y mientras se llamaba la ambulancia se
remitia, habia que intervenir, habia que actuar para uno poner el sulfato de
magnesio ,habia que manejar muy bien los medicamentos, parar la convulsion,
conseguir que la ambulancia llegara rapido y trasladarla a un nivel 3 porque
llegaba en expulsivo y en podalica y ;qué ibas a remitir? ahi lleqo la paciente
porque el primer eslabon que encuentran ellos es el hospital entonces una
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complicacion corren para el hospital y ahi tienes que evaluar y definir, esto lo
puedo dejar o se remite pero habian cosas que no se podian remitir, por
ejemplo en expulsivo hay que atenderlo asi venga con una condicion que no es
de manejo de ese nivel y nos llegaban situaciones siempre delicadas, entonces
habia que resolver mientras se hacia la remision. Luego pasé al programa y ya
mi experiencia estaba mas en acompariamiento a los servicios para que las
cosas se hicieran de acuerdo a la norma y todo el proceso de capacitacion
fanto del médico como de enfermeria para que las cosas se hicieran bien,
entonces todo el resto del tiempo esa fue mi experiencia en la parte de cuidado
directo a través de la universidad porque yo tenia una responsabilidad con el
programa pero era docente de la Universidad del Valle, entonces yo continuaba
en los centros de salud en atencién prenatal hasta que me retiré, siempre fui
enfermera dando cuidado directo.

Mi experiencia como docente fue tedrico -practica, entonces teniamos una
asignacion cada semestre, a través de esa asignacion uno tenia que
desarrollar las clases y luego hacer la practica, nos asignaban generalmente un
grupo de 6 estudiantes, haciamos la rotacién en el nivel 1 donde haciamos el
cuidado prenatal, la atencion post parto y volvian al centro de salud, se les
hacia su valoracion post parto y haciamos el inicio de los métodos
anticonceptivos; nosotros por norma a los 30 dias postparto citabamos a la
mujer y la iniciabamos el método anticonceptivo, dentro de esta practica
también haciamos el manejo de la anemia gestacional, el tratamiento de las
infecciones vaginales y toda la parte de educacion nutricional y las ofras
morbilidades el médico, por ejemplo una infeccién urinaria para su tratamiento,
es decir hacemos lo que establece la norma, en la resolucion esta muy claro lo
que tiene que hacer el profesional de enfermeria y lo haciamos a nivel del
centro de salud, ya cuando terminabamos esa rotacion pasamos a la sala de
partos y haciamos la atencion del parto.

En el cuidado los estudiantes reciben su base tedrica bien fuerte en la Univalle,
el semestre son 16 semanas, 6 semanas de teoria y después se van a hacer
practica; cuando nosotros empezamos la rotacion a nivel del centro de salud
hospitalario, sala de partos, mientras estaba evaluando el contenido tedrico en
el cuidado, entonces era eso lo que se le exigia al estudiante, recibia unas
bases tedricas porque tiene que medir la altura uterina a ver expliqueme, qué
espera encontrar ahi, sefiales de riesgo, toda la parte del énfasis antes de
pregrado y estamos en un nivel 1 donde vamos a recibir mujeres sanas de bajo
riesgo, enfatizabamos en la parte fisiologica, cambios anatomo-funcionales de
la gestacion, entonces si usted me esta haciendo una valoracion del corazon
de la gestante qué es lo que esta escuchando y porque lo va encontrar, qué
cambios ocurren por la gestacion, entonces asi era siempre la aplicacion de
ese contenido teodrico en el cuidado, siempre sera encaminado al bajo riesgo o
también obstétrico, es decir el estudiante tiene que saber muy bien lo normal
para que el dia que se presente algo diferente identifique, entonces nosotros
manejabamos mucho esa parte l6gica de los cambios para que ella pueda
diferenciar de lo normal, estoy identificando algo diferente, le vamos hacer
otras cosas para dar un diagnoéstico oportuno y remitir, pero eso basicamente
es en un pregrado, no que ya salgan muy fuertes en fisiologia, la que quiere
profundizar la patologia realiza la especializacion donde se ven las patologias
mas prevalentes porque cuando la estudiante de pregrado salia por ejemplo de
control prenatal iba para la atencion del parto y iba a atender el parto de una
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mujer con preeclampsia severa, ella te ve la preeclampsia y te tiene que
identificar los factores de riesgo y te tiene que decir como intervenirlos pero ella
lo que tiene que tener claro son factores de riesgo para remitir oportunamente,
ya si ella quiere manejar esa area de patologia, ir a la especializacion se va a
ubicar en un nivel 3 para manejar cuidado critico.

Por ejemplo, cuando yo estuve en la Universidad del Valle los temas de
patologias eran diabetes gestacional, infeccion urinaria, preeclampsia, parto
con apuro, isoinmunizacion, pero cuando ellas llegan al nivel 1 no ven a la
paciente con isoinmunizacion, ni a la paciente con diabetes gestacional, es una
complicacion que se puede dar en el embarazo y ella tiene que tener muy claro
cuales son los factores de riesgo para una diabetes gestacional, cuales son los
métodos de deteccion y diagndstico y cuales son los tratamientos que se
recomiendan pero no manejan diabética gestacional ni pre eclamptica eso ya
es del area del ginecobstetra; un dia me llamé el Doctor Carlos Villalobos
ginecobstetra que estaba en el centro de salud donde rotabamos y un dia le
pasamos una paciente, tu sabes que cuando uno hace la valoracion la hace
completa y entonces uno hace sus diagndsticos de acuerdo al riesgo de
frastorno hipertensivo relacionado con antecedente familiar de hipertension,
riesgo de diabetes gestacional relacionado con obesidad, nosotros haciamos
fodo eso y le pasamos al médico y él lee eso y se rie y dice “ustedes hacen
muy bien ese control prenatal, yo preferiria que fueran ustedes las que me
vieran las gestantes y me las pasaron luego a mi que los médicos que tengo
aqui, el estaba sorprendido de ver el enfoque de riesgo que manejamos y yo a
mis estudiantes les insistia mucho en que las enfermeras debiamos desarrollar
olfato para el riesgo, siempre les decia eso, hay que verlo, a usted le entra la
sefiora caminando de determinada manera, piense que algo esta pasando,
usted huele a una infeccion, eso me huele a una infeccion de transmision
sexual, desarrolle el olfato para el riesgo, si usted tiene eso claro no se iba a
equivocar, iba a ubicar a la paciente en el nivel que le correspondia para que
reciba la mejor atencion y sobre todo es importante explicarle sus riesgos, la
sefiora al salir de la consulta debe saber cuales son los riesgos que le
identificamos, qué complicaciones se derivan de esos riesgos y cual es la
forma de intervenirlos, eso es un buen control prenatal; entonces sefiora usted
tiene un problema de obesidad porque la metimos en la grafica y nos dio aqui
eso, esto quiere decir que usted corre el riesgo de tener a un nifio con un peso
muy alto o que usted se complica con una diabetes gestacional, entonces le
vamos a ordenar esSoS examenes para mirar cOmo se encuentra en este
momento y usted tiene que ir donde un nutricionista, la vamos a remitir para
que le haga una dieta que le permita ganar el peso adecuado con el cual inicié
su embarazo sin que se vaya a complicar. Eso requiere tiempo, nosotros no
podemos hacer controles prenatales de primera vez en 15 minutos como lo
dice la norma porque hay mucho que explorar y ahora que hay que llenar una
cantidad de registros y todas esas cosas que exigen los servicios no es tan
facil.

Yo pienso siempre que el cuidado dado por el profesional de enfermeria ha
sido un cuidado integral porque nosotros ademas de mirar la parte biologica de
la mujer miramos toda su parte psicosocial, personalmente yo enfatiz6 mucho
de dénde viene la gestante, como es su medio familiar porque eso también me
determina riesgos, entonces siempre en las historias que hemos elaborado
hacemos un perfil de la paciente para mirar su edad, relacion con su
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comparnero, test de violencia intrafamiliar o por parte del compafiero hemos
identificado embarazadas con antecedentes de violacion que en ninguna parte
de las historias clinicas aparece registrada porque nunca se le prequntoé eso, si
el resultado de la gestacion fue planeado o fue accidental, si tiene apoyo del
companero; la mayoria de gestantes que atendiamos, especialmente las
Jovenes estaban asumiendo solas su gestacion si acaso el apoyo de un
familiar, entonces aparte siempre partimos de lo personal, le daba mucha
importancia a la parte psicosocial porque el dafio ya se ha profundizado mucho
y todas las normas y la formacién se centra mucho en el dafio, entonces esa
parte la enfatizaba y la ensefiaba; yo tenia una clase que era el riesgo materno
perinatal, no sé si la siguen dando yo les daba esa clase, les ensefiaba cada
uno de los riesgos, empezaba con la edad, con la escolaridad, familiares
antecedentes personales con todo como lo dice la historia perinatal y les daba
un seminario de violencia, enfatizaba mucho esa parte de prevencion de
violencia, entonces cada que abordabamos una gestante teniamos en cuenta
esos antecedentes porque eso esta relacionado con muchas complicaciones,
custed en qué trabaja? ;Cuantas horas trabaja? ;a qué horas usted esta en su
casa? (/A qué hora se levanta? ;A qué hora se acuesta?, esa parte la
enfatizaba mucho.

Por ejemplo, yo logré introducir el tema de menopausia porque nadie lo tenia,
ninguno de los syllabus lo consideraba y yo empecé a luchar y no querian, yo
dije “es que la mujer es importante como reproductora, pero también como post
reproductora”, entonces a las estudiantes hay que enseriarles que el cuidado
comienza desde que la mujer menstrua hasta que deja de menstruar. Una
investigacion con Luz Angela Argote de cuidado de las mujeres en la
menopausia, estudio cualitativo en mujeres afrodescendientes fue bien
interesante y a partir del estudio empezamos a meter elementos socioculturales
al tema de menopausia y resulta que cuando uno esta en el servicio uno
solamente no ve embarazadas, los servicios sobredimensionan el valor de la
embarazada y donde esta el valor de las ofras mujeres, entonces queriamos
que se considerara la mujer post reproductora tan importante como la que
estaba en su proceso reproductivo, entonces yo sé que ya lo sacaron, no lo
estan dando pero yo moleste mucho con lo de menopausia porque yo decia
‘porque es que a las mujeres mayores nos desconocen en el servicio de salud,
ya no somos importantes” “somos importantes cuando nos podemos reproducir
y ya nos ignoran nuestras necesidades” y entonces vienen todas las
patologias, la hipertension, la diabetes, la osteoporosis, el problema mental, la
depresion, todo eso derivado de una falta de cuidado porque sblo nos reciben
cuando estamos hipertensas, entonces que vaya para el programa de
hipertension, para el programa de diabetes o vaya para el programa de cancer
pero no nos hacen la promocion de la salud, eso lo introduje en el syllabus, yo
lo daba y lo exigiamos no solo la etapa de gestantes. Es que la mujer no es
unicamente la gestante, se requiere cada una de las etapas del ciclo vital
femenino, yo les decia a las estudiantes ustedes tienen mama, tienen abuelas
cuidenlas, van a llegar a esa etapa de la vida, entonces tiene que saber desde
ahora que intervenciones deben hacer para llegar sanas a esa etapa.
En cuanto a las estrategias de cuidado para que la mujer tenga una experiencia
de parto mas positiva pienso que la educacion para la maternidad es basica, es
lo que permite que ellos llequen a esa etapa, lo hagan sequras y tranquilas y la
otra es el acomparfiamiento que ellas en el momento del parto tengan pero no
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lo tienen, ahora si nosotros como profesionales o las auxiliares por las
condiciones del servicio no podemos hacer ese acompafiamiento no
deberiamos poner tantas barreras para qué haya acompafiamiento en ese
momento y esa fue ofra de las cosas que trabaje en la secretaria la
humanizacién y lograr que los servicios se adecuen para que el familiar el que
ella escogiera estuviera durante el trabajo de parto haciendo
el acompanamiento y la ayudara bajo un entrenamiento previo.

Amanda desarroll6 eso muy bien en la sala de parto en el Hospital Primitivo
lglesias, ella adecud la sala, la transformé y el esposo se entrenaba y estaba
ahi durante todo el proceso; me di cuenta que las que mas ponemos barreras
somos las enfermeras, nosotras somos psicorrigidas, nos ensucian el servicio,
se nos pierde la cobija, que la otra sefiora esta sin ropa interior, que la
privacidad y buscamos todas las barreras para que no entre el acomparante y
ayude. Hicimos un trabajo de investigacion con las estudiantes en la sala de
partos del Hospital Carlos Holmes Trujillo, alla sélo atienden enfermeros
profesionales especializados, cuando abrieron el hospital exigi que lo abriera
solo con profesionales esa fue una exigencia que se hizo en el programa,
entonces se llevaron los enfermeros a las universidades, hicieron el
entrenamiento y se abrid la sala sélo con profesionales, teniamos la cobertura
de 24 horas sélo por profesionales de enfermeria y teniamos rurales rotando
pero los responsables de la sala eran los enfermeros y ha funcionado muy
bien, es que querian abrir la sala con auxiliares de enfermeria y yo me opuse,
yo dije no se abre con auxiliares, necesitamos profesionales y la secretaria tuvo
que hacer el esfuerzo de abrir los cargos, formar los profesionales para abrir la
sala.

Humanizacién para mi hace referencia a una serie de actividades que
garantizan que se ofrezca el cuidado sin que haya intervencion, por ejemplo
nosotros trabajamos mucho lo de la conferencia de fortaleza Brasil qué fue
asumido por la OMS, entonces en nuestras salas quitamos aspiracion de rutina
del recién nacido,; de hecho cuando hicimos la norma eliminamos el rasurado
de rutina, la episiotomia de rutina, la parte mas dificil fue lo del
acompariamiento que siempre estuvieran acomparnadas porque la realidad es
que la mujer esta mucho tiempo sola en su proceso de trabajo de parto porque
los funcionarios que hay no alcanzan para atenderlas a todas y quedarse ahi.
Cuando uno rota con estudiantes y le asigna un estudiante a una gestante en el
proceso de parto uno se da cuenta que tiene la mujer cuando esta esa persona
orientandola todo el tiempo, apoyandola, dandole las indicaciones porque
después de la contraccion hay periodos de amnesia y ella olvida todo lo que tu
le has dicho, entonces tu tienes que recordarle ‘respire, la mejor posicion es
esta” y darle las indicaciones para que ella pueda hacer su control de la
contraccion y no se estrese porque va a sentir mucho mas dolor, entonces
nosotros trabajamos mucho esas recomendaciones, todas al pie de la letra, el
enema lo eliminamos, la rasurada, en solo ciertos casos la episiotomia.

En alguna oportunidad vino un canadiense que venia trabajando lo de la no
episiotomia, hacia el masaje del perineo y lo preparaban con aceite y a partir de
eso empezamos a trabajar el masaje perineal pero a mi me dio risa cuando yo
asisti a la conferencia y él nos hizo la recomendacion; cuando yo estaba en la
sala de partos del centro de salud yo trabajaba con parteras, en esa época
habia muchas parteras que hacian el parto en casa, yo trabajaba con ellas, las
supervisaba y las entrenaba, una vez yo le pregunté a una partera ;qué es lo
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que ustedes hacen para que una mujer no se desgarre? entonces una de ellas
me ensefio que hacian el masaje perineal con cebo, yo lo habia aprendido en
esa época porque me llamaba la atencion que las pacientes que yo evaluaba,
que habian tenido su parto en casa sin episiotomia nunca se habian
desgarrado y yo veia muchos mas desgarros en el servicio y esa parte me la
ensefid una partera, entonces cuando vino el médico de Canada y habl6 de
ese masaje yo dije no pues lleqo tarde porque me lo ensefié una partera y el
hablé del aceite, pues a mi no me van a creer, a él si porque viene de Canada
pero a mi me lo ensefido una partera, entonces hay cosas del cuidado
tradicional que son muy importantes.

Por ejemplo de mi experiencia en la sala de partos yo recuerdo que llegaban
las sefioras y entraban a la sala para su valoracion y yo sentia el olor a brevo,
el brevo es una planta qué tiene un olor especial, entonces cuando entraban y
yo les olia el brevo yo les decia ;qué hicieron? entonces decian “es que mi
abuela me dio agua de brevo, me mando a hacerme bafios con agua de brevo
para que saliera rapido el bebé”, a mi me llamaba mucho la atencion y yo
empecé a establecer la relacion entre las sefioras que utilizaban el agua de
brevo y los nifios que hacian meconio en utero, entonces yo empecé a trabajar
no tomar agua de brevo, por favor porque le hace dano, el nifio si sale muy
rapido pero hace dafo; tiempo después la Universidad del Valle hizo el estudio
del brevo y encontré6 que es un oxitocico tremendo,; por eso ellas trabajan
rapido pero causa sufrimiento fetal, eso esta publicado en Colombia médica
como en el 79 en la revista de la Universidad del Valle, la Universidad hizo el
estudio y encontr6 que eso se comportaba como oxitocina, quién les habia
ensenado eso las parteras, “sabiduria popular’, ellas sabian que si les daban
esa agua salian rapido pero no conocian los resultados en el feto, ademas si se
bafian con eso les mancha la piel.

Pero han atacado mucho a las parteras, es bien complicado cuando uno trata
de trabajar con ellas, ya no hay casi, yo tenia hasta un ultimo registro del
distrito de Agua Blanca de hace unos 10 anos y logré censar como unas 60
parteras pero en la medida en que han abierto instituciones las mujeres llegan
facilmente a los servicios ya no estan tan rurales, entonces ya no acuden a la
partera, el parto institucional en Cali es muy alto porque cuando uno mira la
estadistica de cuantos nacimientos se espera y cuantos se atienden en
instituciones son mas del 95%, entonces yo creo que ya parto en casa es muy
poco; ofra cosa que vi cuando empezamos a trabajar con las parteras y con
ellas priorizamos el enfoque de riesgo, ellas automaticamente dejaron de
atender, muchas dijeron “eso tiene mucho riesgo, yo no sigo en esto” y
empezaron a traer a las sefioras a las instituciones, con ellas se ha trabajado
mucho pero pues ya no, antes se transmitia de generacion en generacion, ya
las ya las mujeres modernas no ejercen ese rol, cuando ellas migran a las
ciudades se vienen con sus agentes de salud, la partera también migra, me
imagino que cierto tiempo trabajara pero luego se da cuenta que hay muchos
servicios y que es muy riesgoso hacer un parto en casa, el oficio ya casi no hay
pero a mi si me toco trabajar con parteras, eran muchas y uno tenia que estar
muy unido a ellas para que trajeran a las pacientes cuando se presentaba
alguna complicacion, a los médicos les cuesta mas trabajo, no quieren saber
de la partera.

Una de las sugerencias que yo hago para que se mejore la calidad en la
atencion a la mujer que se encuentra en proceso de parto y nacimiento es
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desde la formacion, es como tu formas tu profesional, auxiliar y a veces a los
docentes también nos falta integralidad y somos biologicistas, producto de una
formacion, le damos mucha importancia a lo biomédico y a veces dejamos a un
lado esa parte psicosocial, cultural, yo lo digo porque he tenido la oportunidad
de estar en la formacion y en el ejercicio docente, yo sé que le ensefio y coOmo
coordinadora de programa yo veo como ejerce, entonces he identificado que
se hace un gran esfuerzo en la formacion pero que cuando se llega al ejercicio
no se practica todo lo que se recibi6 en la formacion y en este sistema de salud
donde es mucho mas importante la productividad es dificil poder hacer un
cuidado integral que sea humanizado porque te estan midiendo por el numero
de actividades que tu haces no como la haces, eso es lo que he identificado. A
mi me daba mucha tristeza porque tengo por ejemplo en el Hospital
Universitario muchas egresadas del programa de especializacion, cuando yo
estaba con los estudiantes yo veia esas especialistas haciendo cuidado
auxiliar, entonces yo decia ‘perdi mi tiempo, todo ese esfuerzo”, una enfermera
especialista dedicada a chequear historias y llenar papeles con la dieta,
medicamento; tuve esa oportunidad, por un lado estoy en la formacion, yo sé
como se forman pero como voy a los servicios no solo en la practica sino
cuando supervisaba veia que ese profesional estaba en una actividad muy
diferente para la cual se lo formo y ahi yo decia “Dios mio todo ese esfuerzo y
que no se aplique todo ese conocimiento”, cuando empezaron con los
diagndsticos de enfermeria yo le discutia al profesor Gustavo que él estaba
muy empefiado en montar todos esos diagndsticos, yo le decia “esto va a ser
muy duro” lograr que las enfermeras del tercer nivel hagan historias,
diagndsticos de enfermeria y te hagan planes de cuidado con esos
diagndsticos; es que yo estoy llegando alla y yo veo quienes hacen las
historias clinicas, los médicos hacen las historias, los estudiantes y la
enfermera se hace a un lado, es triste y es la imagen que estamos dando, en el
centro de salud igual esta de administradora y en muchas actividades entre
comillas administrativas pero tu no la ves haciendo el control de crecimiento y
desarrollo o haciendo la atencion del parto, solo las que estan en salas de
parto que estan a cargo, pero cuantos partos atiende una enfermera
especialista en el Hospital Universitario ya ni siquiera las dejan hacer ni las
monitorias; hay cosas que le duelen a uno porque uno llega a los servicios y ve
lo que se esta haciendo, jyo preparé este profesional para esto!, entonces yo
creo que hay que modificar esos roles que se estan llevando a cabo en los
servicios porque estamos haciéndonos a un lado y por eso nos desconocen.
Como sugerencia, yo pienso que segquir fortaleciendo los profesionales de
enfermeria en la parte del cuidado pero especialmente hacia el
acomparnamiento de las profesionales en servicio, yo pienso que la universidad
tiene que estar mas unida a los servicios apoyando esos profesionales porque
tu sales y te desvinculas de la universidad y si tu no vuelves a la universidad la
universidad tampoco va a volver; me da la impresion que la universidad busca
los egresados cuando va a ser el proceso de evaluacion a través de la calidad
para que certifiquen, entonces se hace reunion de egresados pero si deberia
haber mas acomparfamiento, estimular que las egresadas vuelvan para la
universidad a hacer programas de actualizacion.

Cuando yo sali me entregaron una sala de partos y yo habia estado en una
rotacion de un semestre, habia atendido muchos partos, cuando yo estudié me
exigian haber atendido 15 partos para poder pasar la asignatura, pero cuantos
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partos se atendian en el seguro social diariamente, entre 30 y 40 partos, se
privatizd, muchas estudiantes, muchas egresadas salen sin haber atendido un
parto, sin haber hecho suficientes controles prenatales, sin hacer la insercién
de un dispositivo intrauterino; esa es la realidad porque los servicios publicos
se han deteriorado, se han acabado, todo esta privatizado, nosotros no
podemos entrar a lo privado,; entonces estas personas salen a ejercer sin tener
unas bases solidas y la universidad no deberia abandonarlas, entonces hacer
capacitacion en servicio; si no pudo hacerlo en su rotacion programemos una
rotacion con egresadas de nuestra escuela y hagamos un programa de
actualizaciéon en ese servicio, el servicio no se va negar a eso, pero uno queda
solo y pueda que cometa errores y pueda que no haga nada, tal vez porque no
me siento segura y eso puede ser una explicacion del porque ese rol tan pasivo
de dejar que soélo el médico haga, yo no me meto en el cuidado porque no me
siento tan fuerte porque no tuve buenas oportunidades.

A mi me tocd vivir una época de los convenios docencia asistenciales fuertes
que yo me siento privilegiada porque yo estuve muy unida a la Universidad, la
universidad siempre estuvo trabajando con nosotros en servicio y gracias a ese
convenio una vez me dijeron preséntese para docente hora catedra y me
dieron esa oportunidad, eso me ayuddé mucho, nunca estuve desligada de la
universidad, pero la mayoria salen y no vuelven a saber. Mi sugerencia seria
no abandonar a los egresados sobre todo del area, cada area tliene que
frabajar sus egresadas, si estan en el area de médico quirdrgicas bueno qué
meédico quirargico vea como puede fortalecer las enfermeras que estan asi
sean de ofras universidades, pero estan haciendo el cuidado ahi o no lo estan
haciendo que no se sienten fortalecidas en eso.

4.1.3.12 Enfermeira 12

Primeiramente quem estabeleceu comunicacdo com a E12, enfermeira
e docente, foi a informante chave da Universidade do Valle, aproveitando sua
aproximagdo como colegas de trabalho; ela explicou sobre o estudo e o
proposito dele; também orientou sobre a entrevista e finalmente ela comunicou
seu interesse em colaborar na pesquisa.

Apos nos comunicamos via WhatsApp no dia 24 de abril, perguntei
daquilo que tinha falado com minha coorientadora, se ela tinha compreendido
qual era o estudo que eu estava realizando e se era possivel realizar uma
entrevista; ela respondeu que falaram um pouco do estudo e da metodologia e
que estava interessada em contribuirao seu desenvolvimento.

Aquele dia marcamos o encontro para 25 de abril na Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Valle em horario da manha.

Me apresentei formalmente no encontro, ela estava motivada e nos

dirigimos para uma sala tranquila, como boa iluminagdo e sem barulho. Ali
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expliquei e fiz entrega do TCLE e a carta de cessdo, que apos serem
compreendidos foram assinados por ela.

A entrevista foi enriquecedora; além de ter contado sua experiéncia na
assisténcia e docéncia na area obstétrica contribuiu nas estratégias para
melhorar a atencdo da gestante e a participagdo da enfermeira nesse

processo. A entrevista concluiu-se com uma duragado de 1 hora, 42 min e 47

segundos.

Enfermeira 12 “Estamos de cara al Pais”

A narrativa: Mi experiencia ha sido magnifica desde que en el pregrado me
forme en la Universidad del Valle, fui a hacer el rural en Buenaventura y me
llamo poderosamente la atencion de las maternas; cuando uno esta en servicio
social obligatorio le toca rotar por todos los servicios pero el area materno
infantil superé todas las expectativas y decidi regresar a la Ciudad de Cali a
trabajar un tiempo mientras ganaba experiencia y presentarme a la maestria de
materno infantil, pasé a la maestria trabajando en el Hospital Universitario del
Valle en el area de ginecologia y toda mi proyeccion de la experiencia de 2-3
arios que tenia en ese momento la pude tener alli; luego terminé la maestria y
siempre he estado en el area de materno, en un area privada por un corto
tiempo en la Clinica Valle del Lili y después pasé a las instituciones de la
secretaria de salud estuve incluso en una sala de partos de una ESE de la
ciudad durante 4 afios y luego gané un concurso méritos y pase a otra ESE de
la ciudad donde me recibieron en sala de partos.

Posteriormente estuve siempre en servicios de atencion a la materna y llego a
la Universidad del Valle por un concurso de méritos, ahora estoy en el proceso
misional de extension, pero trabajando en un modelo de atencion en el area
materno infantil con pregrado y posgrado. Mi experiencia ha sido muy buena
primero que todo uno se identifica como mujer en los procesos y me gusta
atender al binomio madre e hijo, hay algunas personas que les da miedo a mi
me parece facil siempre y cuando uno identifique los riesgos y me parece que
mi desemperio ha sido bueno, la secretaria municipal de salud lo reconoce y
me siento contenta, todo lo que es de atencion materna y cursos de
actualizacion siempre estoy alli porque me ha gusta dar lo mejor.

La experiencia me ensefio que el juicio clinico retentivo y analitico es muy
importante, nutre de conocimiento las bases tedricas, pero ya en el momento
de atender una paciente, de atender una situacion en una mujer en
planificacion familiar o de alto riesgo reproductivo, situaciones en las que uno
muchas veces se enfrenta en estas poblaciones vulnerables uno saca todo lo
mejor de si para poder tener un panorama amplio, analizar y poder dar una
mejor orientacion. De lo que me gané en la experiencia profesional que de
pronto no nos ensefio la universidad, es el analisis de las muertes maternas y
de las morbilidades maternas extremas, que a pesar de que uno hace un
analisis retrospectivo uno puede incidir sobre el futuro, incidir sobre mejorar la
calidad de atencion. Me parece que eso es basico y hacia alla vamos eso es lo
que nos esta ensefiando la vida.
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Cuando yo empecé en 1989, en 1992 nosotros podiamos atender los partos
éramos como meédicos en la sala de partos, atendiamos los partos de bajo
riesgo, entonces nosotras éramos las responsables del control del trabajo de
parto, la atencién del parto y la atencién del recién nacido, después pasaba el
meédico haciendo su revision y salida para las maternas pero nosotros
estabamos en el proceso de parto pendientes de muchas cosas, me parecia
que era muy importante porque teniamos menos complicaciones de las que
hay ahora con tanto intervencionismo, ¢ qué ha cambiado?, la resolucién 412
de 2000 le dio la potestad al médico para que hiciera la atencion del parto y a
nosotros nos relegd a unas actividades secundarias a esa atencion del parto,
nos dejo con la atencién del recién nacido, con el control de trabajo de parto
compartido con el médico pero en udltimas ni haciamos control del trabajo de
parto ni lo hacia él, ni lo haciamos nosotros de terminarlo todo y haciendo el
partograma que es el coco de muchas personas pero ahora desde agosto del
2018 la resolucion 3280 nos devuelve la atencion del parto de bajo riesgo a las
enfermeras, yo creo que la ley se reivindicd con nosotros porque tenemos todo
un bagaje tedrico, sustentacion tedrica de capacitacion y entrenamiento en la
atencion al parto de bajo riesgo y somos fundamentales en la participacion de
la atencion a las gestantes de alto y muy alto riesgo obstétrico..

Entonces con la nueva ley que es la 3280 la enfermera vuelve adquirir el rol de
atender un parto de bajo riesgo obstétrico la cual se promulgoé en agosto del
2018 y dieron 6 meses de transicion para modificar algunas cosas porque
dentro de los criterios de habilitacion estaba que en la unidad obstétrica puede
haber médico y auxiliar, la enfermera era opcional por esto de la atencion del
parto, entonces habia enfermeras que les tocaba ver partos pero desde el area
administrativa, era el quehacer, la instrucciéon del auxiliar de enfermeria y la
parte de los insumos pero la atencion directa, el cuidar de una mujer en
proceso de trabajo de parto no tenia como hacerlo porque los servicios de
urgencias le robaban todo ese espacio que ella pudiera tener para hacer todas
sus actividades de cuidado, entonces nosotras nos fuimos alejando, ahora
debe haber un profesional de enfermeria en el equipo de salud y el médico
debe dedicarse a ser esas consultas porque nos llegan bastantes en el servicio
de salud, partos y definir algunas cosas, definir las remisiones, estar muy
pendientes de tener una comunicacion clara con los niveles 2 y 3 para las
pacientes que lo requieran y nosotros dedicarnos al control de trabajo de parto,
atender el parto de bajo riesgo al iqual que el puerperio. Atender directamente
un parto de bajo riesgo obstétrico lo puede hacer una enfermera general que se
ha formado con pregrado pero debe tener un entrenamiento especifico y en
eso las universidades tenemos un momento protagbénico porque podemos
ofertar a través de esta oficina cursos de entrenamiento en partos simulados en
nuestro laboratorio que permitan que se haga de la mejor manera, que
tengamos el mejor criterio, juicio clinico, raciocinio clinico para poder decir “esta
paciente tiene una complicacion”; nosotros somos las responsables de hacer
las monitorias no solamente de hacerlas sino de informarias, entonces somos
como un bombillo que se prende diciendo esto no esta pasando, esto no esta
transcurriendo normal, hay que hacer algo, hay que reanimar ese bebé, hay
que estimularlo y eso es muy importante en el control del trabajo de parto.

La malla curricular de materno de la Universidad del Valle va a cambiar porque
se enfoca mucho en el alto riesgo, de hecho los sitios de practica estan
liderados por el Hospital Universitario del Valle, la Clinica Versalles que
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pudiéramos decir es un nivel 2-3 y los hospitales de nivel 1 que estan en las
empresas sociales del estado no se han tenido en cuenta, enfonces en este
nuevo hueco que se da vamos a pasar por atender el bajo riesgo y la
enfermera practicamente se prepare para su futuro, para un trabajo; esa es una
de las razones por las cuales yo voy a décimo semestre, y en déecimo
semestre hay algo que se llama maternidad segura, obviamente ellas no
desarrollan tanto al componente del cuidado, en décimo semestre hay unos
contenidos de maternidad segura, del adulto, del quehacer de las enfermeras
que van a los servicios de promocion y prevencion, entonces ahi estoy yo para
mirar perfiles, porque de hecho esta escuela va a tener unas areas de
profundizacion que serian magnificas porque si a mi me gusta lo del parto pues
yo puedo profundizar alli, se ve un componente tedrico pequerio y lo demas lo
desarrollo alli en el cual se pueden desarrollar grandes habilidades, si a mi me
gusta por ejemplo el adulto y yo quiero trabajar con el adulto entonces yo veo
algo pequerio de ese contenido tedrico y me voy directamente a esa area; esa
es la nueva malla curricular que me parece a mi maravillosa.

Areas de profundizacion mismo que las maestrias van a tener area de
profundizacion; cuando yo fui formada en la maestria entre los afios 92-95
nosotros teniamos como un hibrido en la maestria, la maestria tenia un
componente clinico donde nosotros haciamos practica y un componente de
investigacion, el componente de investigacion era un 60% y el componente
clinico y de habilidad era un 40%, entonces nosotros practicamente hicimos la
maestria y la especializacion en el mismo momento, en cambio ahora la
maestria tiene énfasis en investigacion y la especializacion énfasis en
habilidades, si nosotros ponemos solamente las especialistas para la atencion
del bajo riesgo créame que no serian suficientes para todas las salas de parto
de nuestra ciudad, especialmente las de bajo riesgo que estan en las ESE de
Cali; pero las instituciones deben de capacitar a las enfermeras que van a
trabajar directamente en esa area y no como comunmente se hace porque hay
muchas personas que no les gusta el binomio madre e hijo por la
responsabilidad y por las implicaciones legales que eso tiene, porque la
mayoria de las demandas son que por una mala atencion, que por qué las
dejan solas, no recibe la atencion en el momento en que se debiera y ahi
expertos abogados que piensan que nosotros no hemos sido formados para
hacer el dafo, créame que nadie en las carreras de salud son formados para
hacer el dafio son formados para hacer las cosas bien, lo que pasa es que hay
momentos en que nos extralimitamos en nuestras funciones y llegamos a un
momento en que olvidamos las intervenciones efectivas que pueden llevar a un
mejor desenlace.

Yo siempre a la mujer en trabajo de parto, creo que el acompafiamiento es muy
importante desafortunadamente a veces no lo podemos hacer como
enfermeras porque tenemos otras funciones y me gusta preguntarle como se
siente siempre que la recibo, tomarle los signos vitales y empezar a mirar Si
tiene el partograma; el partograma se me ha quedado en la cabeza y creo que
como estan esos analisis de mortalidad los abogados siempre se van por el
partograma el cual permite predecir cual es el tiempo maximo que yo puedo
esperar y me dice si le estoy haciendo las cosas bien o si me estoy retrasando
para poder mirar si hay un estado fetal no tranquilizante Ilo que antes
llamabamos como sufrimiento fetal agudo, por eso siempre me gusta llegar y
mirar cual es el punto de partida, como esta mi paciente, como esta su parte
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emocional, fisicamente y evaluar; siempre reviso el partograma, hago la historia
y luego sigo haciéndole los controles como en las ESES, no hay visita siempre
entonces estoy en contacto con el familiar y dandole la informacion a ella de
que el familiar esta fuera para que se sientan acompafiadas, ahora con la
tecnologia del celular muchas mujeres lo tienen al lado y hay una gran
controversia si ese es el momento en que ella debe tener el celular que en
ocasiones se estresa mas estar diciendole al familiar algunas cosas que si lo
tuviera ahi, pero la experiencia me ha permitido ver que ella llega a un
momento en que no esta pendiente del celular y una vez esta en trabajo de
parto;, después de hacer esa valoracion fisica siempre doy educacion si tiene
todo listo, como debe respirar, como va ella, que tanto tiempo puede pasary la
estoy acompariando cada cierfo tiempo en su trabajo de parto, esta
determinando que debemos hacer en el control del trabajo de parto y la llevo
hasta el parto; en el parto siempre estoy en el acompafiamiento, en el hospital
Carlos Holmes todavia no hay un cumplimiento del 100% de que atiendan los
enfermeros el parto de bajo riesgo, en todos los turnos son enfermeros,
entonces en algunos momentos el médico los atiende.

El hospital el Carlos Holmes Trujillo fue el modelo porque tuvo todos sus
enfermeros especialistas en materno y dos de ellos con maestria en materno
infantil con una integralidad en todas las cosas, entonces esos enfermeros si
cumplieron con el control del trabajo de parto, con la realizacion de la monitoria,
detallar el partograma. En ese hospital el partograma esta en el sistema pero
hay también posibilidades de hacerlo manual, existe mucho el partograma por
lo que le habia comentado anteriormente de que es una exigencia de la parte
legal y porque en las normas de atencion de las mujeres en control del trabajo
de parto exige que hay que hacerlo. Tuvieron esa posibilidad, pero las
personas han sido retiradas porque ya cumplieron su ciclo de tiempo, se
pensiono y otra porque lo decidio la gerencia de que la mandaban a otro lugar
entonces el equipo quedo incompleto, ese equipo incompleto no me permite
validar todo lo que pasa en todos los turnos.

De las estrategias el acompafiamiento a mi me parece que es crucial, una
mujer ingresa admision partos y le dicen ‘usted se queda porque esta en
tfrabajo de parto en fase activa, en cuatro de dilatacion, hacemos un calculo de
su parto le faltan 6 cm mas, el tiempo que falta pero ella llega y como que se
despide de su familiar y no lo va a volver a ver mas, creo que esa angustia es
crucial para que ese trabajo de parto se dé rapidamente; cuando yo estaba alla
nosotros haciamos visitas a las salas de parto y eso disminuye el estrés, que
ellos conocieran al auxiliar, por donde entraba, las cosas que pedian, el apgary
escuchara el testimonio de alguien que ya hubiese tenido su parto que
estuviera en puerperio, escuchar a ese testimonio de felicidad, usted ya tuvo su
parto, cuanto demoro, cuatro horas y ya esta caminando,; eso les llenaba de
felicidad porque sabian que rapidamente ellas iban a volver a la normalidad
entre comillas, entonces el acompafiamiento me parece crucial para el cuidado
de trabajo de parto, me parece que establecer una relacion empatica con el
familiar es decisiva una relacion de mucho respeto y con los profesionales
también, los enfermeros tenemos esa posibilidad como del recordar de la
norma, de saber todo lo de la paciente, estar pendientes de su trabajo de
parto, mirar la curva, entonces ellos nos creen mucho por la formacion, la otra
cosa el acomparfamiento del resto de personal, de las auxiliares de enfermeria
y el respeto es basico. Hay salas de parto donde hay personas que no tienen
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quimica con la gestante, sefiora no grite, sefiora como no gritaba antes y
decirle cosas que no estan bien lo que hacen es que no haya una buena
colaboracion de parte de ella y el estrés y la ansiedad retrasan el trabajo de
parto, hace que lo que se puede hacer en una hora se haga en dos y termine la
paciente en otro nivel de atencion. La analgesia obstétrica, nosotros no hemos
podido tenerla en el nivel 1 que vayan profesionales de otras disciplinas
especialmente anestesiologos a hacer una practica alli porque esto seria
crucial, los dolores de parto han sido vistos como algo biblico de parir con
dolor, si estas mujeres pudieran tener la posibilidad de acceso a la analgesia
sin que fuera un impacto grande, pero el progreso de su trabajo de parto y el
expulsivo pudiera ser mejor, hunca hemos tenido esa posibilidad, siempre
tenemos que estarle diciendo “sefiora coléquese de lado” porque también no
tenemos al familiar para hacer métodos indoloros como el masaje.

Los métodos no indoloros son muy buenos, el masaje en las areas criticas
donde mas duele es definitivo. Como esta determinado y como estan
disefiadas las salas de parto son muy pequenfas y las mujeres tienen que estar
todas en posicion horizontal, entonces podemos decir que en el parfograma
estas mujeres llegar al limite de tiempo que esta detallado es anormal porque
las tenemos en posicion horizontal, incluso la misma atencion del parto esta
disefiada para nosotros y no para facilitar a la gestante, ella debiera estar en
una posicion vertical como lo hacen las indigenas y no pensar que el nifio va a
caer al piso y va a tener un trauma o si no se puede completamente vertical si
algo ayudada que permita tener su parto en una forma fisiologica; cuando
usted ve a una mujer que se pone en cuclillas, sentada o en 4y que se quiera
meter debajo de la cama como nos toco una vez en el Hospital Universitario,
uno se llena de panico, uno piensa que ese bebé va a caer al piso, va caer a la
taza del bario, de hecho esto se considera un evento adverso, el parto en cama
que es otra de las cosas que hemos hecho analisis se considera que cuando
ocurre ahi por las personas que estan en seguridad del paciente en calidad de
atencion es que es una mala atencion del parto porque las hemos dejado solas,
porque que no las hemos estado monitoreando y por eso tuvieron el parto alli,
pero cuando las mujeres tienen el parfo en cama hay menos desgarros, hay
menos complicaciones y es como mas fisiologico para ellas que la mesa de
atencion del parto donde estan muy flexionadas sus piernas, muy abiertas de
una forma que nos facilita de atender el parto pero no facilita a la parturienta.
No les hemos ensefiado ofras posiciones porque en los cursos de la
preparacion para la matemidad y paternidad nos enfocamos en mucha
informacién, mostramos en algunos momentos la pelicula del parto, he visto
que algunas cierran los ojos, entonces parece una situacion que se las han
pintado muy horrible como le digo desde ese contexto biblico de qué pariras
con dolor, entonces ellas lo ven como una situacioén definitiva en donde hay que
ayudarlas y el ayudarlas para ellas significa qué hay que hacer cesarea, otras
que hay que empujarselos y el parto es un fenémeno fisiologico donde el bebé
se pone de acuerdo con la mama para el inicio de su trabajo de parto, hay unas
modificaciones en su parte fisica que hacen que se inicie el trabajo de parto y
nunca tomando hierbas porque eso hacen estas comunidades en su mayoria
por la parte cultural que hay que tomar determinadas hierbas para quitar el frio
y esas hierbas lo que hacen es iniciar el trabajo de parto de forma abrupta, que
las contracciones sean muy frecuentes con pocos periodos de relajacion y
aumentando el estado fetal no tranquilizante; porque uno les dice por ejemplo



137

que no tomen ni se impregnen de brevo porque se ha demostrado que
aumenta la produccion oxitocina de forma enddgena y de forma exdgena
también, entonces nosotros podemos crear un proceso de tetania
contracciones que no paran y que hacen que el bebé sufra. De hecho ese fue
un estudio que se hizo aqui en la Universidad del Valle con varias de las
pacientes del distrito de Agua Blanca donde mas se utilizaba el brevo, ellas
fueron objeto de entrevistas y de saneamiento, no conozco con la claridad que
se debiera cual fue el resultado pero si se informd que la canela, la manzanilla
y el brevo eran grandes productores de esos fenébmenos y que debiéramos
quitar el uso del brevo porque parece ser que se impregnaban los genitales y
habia una concentracion mayor, entonces ellas llegan con un olor dulce y es
una creencia popular, usted tiene dismenorrea tome agua de canela que eso le
ayuda pensando en que la canela ayuda al desprendimiento de esa capa que
sale en el fluido menstrual y cese el dolor desde ese punto de vista pero no
conozco esas sustancias que podrian producir esos fendmenos.

Existe la politica de salud sexual y reproductiva, en nuestra ciudad en el afio
2012 hubo 13 muertes maternas, eso fue todo un escandalo a nivel nacional,
departamental, municipal en el distrito de Agua Blanca, muertes directas e
indirectas, se hizo un plan de choque que permitiera contener esa cantidad de
muertes y ese plan tendria muchas en lista, una planificacion familiar porque en
el analisis de las muertes se vio que muchas mujeres no deseaban estar
embarazadas y habian estado buscando un método de planificacion familiar de
larga duracién y no habian tenido acceso, en ese tiempo estaban los implantes
saliendo y algunas EPS a veces no los autorizaban entonces ellas en esa
busqueda no se les mando otro método y se desembarazaron, también tratar
de posponer el embarazo en aquellas mujeres que estan severamente
enfermas y de ahi parte lo que es la consulta preconcepcional en que si una
mujer quiere estar embarazada sea en la mejor condicion y por eso se captaron
tempranamente las gestantes a través de laboratorio, siempre se manda la
prueba de embarazo, entonces las positivas y negativas se entregarian en el
programa, para aquellas mujeres que si su resultado es positivo se ingresaran
a control prenatal tempranamente antes de la semana 12 y aquellas mujeres
que fueron negativas se encaminaran para planificacion familiar y esa persona
que manejaba maternas y la planificacion tuviera una interrelacion muy
estrecha incluso las mismas embarazadas una charla de planificacion familiar y
pudieran definir un método con el cual quisieran planificar, eso por un lado por
el otro lado es atenciéon materna sin barreras, sin barreras significa que a veces
le pedian una cantidad de documentacion a aquellas mujeres por efemplo que
salen del régimen contributivo que dejaron de trabajar pudieran enganchar
rapidamente al régimen subsidiado o vinculadas del municipio para que su
atencion no tuviera interrupciones y eso se llevdo a un compromiso, las
gestantes que eran excluidas de la atencion de las EPS inmediatamente
pasaban informacion a la republica y se buscaba para engancharlas al control,
la otra cosa es hacer seguimiento que habla mucho de inasistencia de
gestantes y no nos damos cuenta y se puso en algunas instituciones un equipo
al servicio de la busqueda de gestantes, equipo que tenia un componente
comunitario y un componente de las instituciones, tenian un carro e iban en la
busqueda de ellas, por cada una de las comunas tenian una lista y ese
resultado y esa visita era orientado hacia la persona que las andaba buscando
a ver qué pasaba en ese momento, ya estoy en el nivel contributivo y no hay
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necesidad de que me estén buscando porque quien atendia aqui y también esa
parte comunitaria me permitiéo captar gestantes tempranamente; la otra cosa es
la busqueda de mujeres puérperas para iniciar el plano de planificacion familiar
pero en determinadas cuentas lo que uno buscaba era que tuvieran una
maternidad segura donde se minimizaran los riesgos para la madre y el recién
nacido y también echarnos en el bolsillo a aquellos agentes comunitarios que
aun permanecen atendiendo partos en casa, las parteras o comadronas,
realmente en nuestra ciudad son pocas, las hemos ido cambiando hacia que no
atiendan un parto en las casas si no que den una orientacion previa a las
mujeres y las orienten hacia la consulta oportuna en las instituciones; es que
nosotros tenemos un sindicato del parto institucionalizado y mas bien ellas nos
servirian en el fomento de la lactancia materna, las madrinas de la lactancia en
agua blanca y no son muchas porque ahora el SISBEN da el parto gratis, todas
las intervenciones a la mujer gestante y su hijo son gratuitas, la atencién que
ellas dan alla tiene costo, no un costo de decir pagueme $10000 pero si un
costo simbdlico en gallinas que también se convierten en dinero lo que hace
que la mujer prefiera ir a las instituciones. Las mujeres que mas iban con ellas
en sitios donde habian fronteras invisibles que no permitian que ellas pasaran
de un lado a otro, peleas de pandillas, entonces preferian tener su parto alli,
otras quienes vienen del area rural del Cauca, Valle, Narifio preferian tener su
parto en casa porque era familiar, la conocia, era la mama, la hermana pero
ellas han tenido contactos de control prenatal y ahi se les insiste sobre eso,
entonces la estrategia de maternidad segura ha permitido que podamos reducir
una cantidad de complicaciones pero no ha sido del todo tan gratificante
Porque el afio pasado hubo 3 muertes maternas en la ciudad, es poco en un
arfio pero los primeros tres meses de este afio ocurrieron ya las tres muertes,
Jqué quiere decir? que si no hay intervenciones efectivas vamos a tener mas
muertes que el afio pasado porque en ocasiones esos planes son de choque,
porque nos confiamos y vuelve y juega y una de las muertes por drepanocitosis
se nos esta convirtiendo en un problema sobre todo cuando no identificamos
quienes son las mujeres con alto riesgo reproductivo; por ejemplo esta mujer
que la presentd hace 12 afios muri6 su hermana por lo mismo una causa
indirecta, entonces las causas directas las estamos manejando ya hemos
avanzado bastante pero las causas indirectas realmente no las hemos
impactado y como se impactan, con la consulta preconcepcional, con una
adecuada planificacion familiar, no le puedo colocar a una chica de 14 afnos
que acabo de tener su parto la inyectable mensual, lo dejamos a la voluntad de
ella que vaya a aplicarse la inyeccion, podemos colocarle un anticonceptivo de
larga duraciéon porque no podemos pensar de que ella se embarace tan rapido,
no tiene tiempo de restablecerse; otra estrategia que se implemento es que las
mamas salgan del puerperio con un método de planificaciéon, eso se
implemento en el plan de choque un método anticonceptivo antes de la alta
pero que sea una variedad de métodos, porque existen mujeres que tienen
cancer de mama, hipertension, alteraciones cardiovasculares pero hay mujeres
que no dejan su actividad sexual, debemos de saber que el oncdlogo, el
cardidlogo nos debe referir esa paciente para que esté planificando con la
mejor anticoncepcion en adolescentes. Creemos que lo sabemos todo pero no,
yo estoy muy preocupada porque en las salas de parto incluso salen con la
formula del inyectable y yo estuve leyendo y es solo progestinas que inducen la
secrecion lactica, jqué estamos haciendo! segundo con el bebé me preocupa
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grandemente es que por ejemplo puede producir dafio en la corteza cerebral
entonces yo ahi digo “estamos haciendo lo correcto” y existen los criterios y
estan establecidos, la anticoncepcion debe iniciar 6 semanas después del parto
por todos los fendbmenos, a ese tiempo se ha restablecido casi a la normalidad
pero es el afan de que esa mujer se va a ir a un corregimiento del Cauca, de
Narifio y no va a tener acceso a esos metodos; el DIU se dejo de utilizar por
facilismo y también de las mujeres porque hay unas ideas y un imaginario en
torno alli que no es lo adecuado porque me permite decir algo muy personal
“creo que la gente quiere lo facil y los proveedores de los servicios también”, es
que ni siquiera las pildoras, por ejemplo” yo porque tengo que explicarle” “usted
vuelve el 25 de mayo” “es sabado entonces venga el 24”, estoy diciendo algo
de la practica en donde usted en un control de planificacion familiar debe
fomarse su tiempo su para explicar, para hacer una asesoria, la mujer decide
pero usted la orienta; de hecho yo le coloque una pregunta de planificacion
familiar, que escribieran Pepita Pérez es hipertensa, fuma cigarrillo y quiere
planificar con el inyectable mensual, de 30 afos y les pregunté ;usted qué
haria como enfermero en un programa de planificacion familiar?, entonces
escribe un estudiante “yo se la iniciaria pero le explicaria que no es lo mejor’,
otra dice yo no se lo iniciaria por los riesgos y escribe todos los riesgos pero
qué haria porque yo le puedo decir “sefiora yo no se la aplico porque eso no se
le puede aplicar a usted y explicarle y ella si no me entiende va a la drogueria y
se la pican alla porque al droguista no le importa si no solo vender, entonces es
un analisis reflexivo, son situaciones que me permiten tomar decisiones con un
bagaje tedrico que tengo de los métodos, ventajas desventajas de la actividad
y criterios de elegibilidad.

La enfermera todavia continua haciendo la consejeria con relacion a los
métodos de planificacion familiar pero una consejeria sesgada en los métodos
que tienen disponibles en las instituciones, yo les insisto diciéndoles a los
estudiantes tenemos que hablar de los parches habra alguna persona que
pueda comprarlos, tenemos que hablar del anillo; si yo estoy haciendo
planificacion familiar en Imbanaco pues usted le habla de todos los métodos y
le explica cual es el mejor para usted, el problema es que ese tiempo no es
muy largo, no son los 20 minutos que dan, pero ahora eso es lo que hablan
las rutas integrales de atencion en salud, la ruta materno perinatal donde
permite que a mi no me valoren por los 20 minutos; estaba yo leyendo y yo
hice una presentacion al respecto en la especializacion en lo que es esa vision
y escogi control prenatal, dice primero que la mujer que recibe una gestante y
llega tardiamente a su control no hay que darle 20 minutos hay que darle 40
porque ella tiene que hacer lo anterior, todos los examenes, todas las
intervenciones previas y eso es demorado, eso pasa con mucha frecuencia
mujeres que vienen de ofros sitios distantes de las capitales; sabe en que no
nos beneficia la resolucion en que tiene 3 afios para la implementacion de la
consulta preconcepcional qué me parece esta de espaldas a la realidad del
pais, se esta haciendo la consulta pero si yo no lo pongo como obligatorio las
EPS no lo cumplen; la consulta preconcepcional me permite primero intervenir,
clasificar en edad fértil de bajo riesgo reproductivo, de alto riesgo y de muy alto
riesgo reproductivo, las que tienen bajo riesgo se las sigue manejando, quieren
embarazarse entonces empieza a tomar acido folico y consulta tempranamente
tan pronto haya ausencia de la menstruacion pero tres meses debe tomar los
micronutrientes; pacientes de alto y muy alto riesgo deben de ir con un
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profesional, no enfermera, no médico general, el profesional que nosotros
hayamos identificado de la patologia si es una cardiopatia tiene que ir con el
internista que es el cardidlogo entonces esa paciente ya cuando haya mejorado
y esté en buenas condiciones pueda embarazarse o aquella mujer que dice yo
quiero tener porque es que mi esposo es espariol extranjero y €l quiere conocer
la pinta y esa mujer se embaraza pero con todos los riesgos que nosotros
sabemos para su salud y su familia, eso de cara a colocar la consulta
preconcepcional para tres afios de implementacion esta de espaldas al pais,
esa consulta preconcepcional es basica. En la consulta preconcepcional por
ejemplo habria toda la parte de consulta genética, se debe formular con todos
los datos y se le preguntan todos los antecedentes familiares, personales,
muertes como han sido sus partos anteriores; es una consulta amplia que debe
durar 40 minutos, nunca nadie ha dado 40 minutos generalmente son 20, 30
pero la gente la saca y después de eso se determina el riesgo y va donde el
profesional que corresponde, hay algunos examenes que requieren ser
formulados por el especialista, entonces ahi vamos retrasando todo, por
ejemplo el examen de pruebas tiroideas no lo puede mandar usted; estuve
leyendo la resolucion 3280 y dice que la consulta preconcepcional debe ser
realizada por alguien que tenga un entrenamiento especifico, ;quién da ese
entrenamiento? se nos ha puesto a las instituciones de educacion superior
(IES), de hecho en la ESE dbnde yo trabajé lo hacia la enfermera, hacia una
primera parte pero cuando la enfermera mandaba toda esa cantidad de
examenes decian “eso no lo puede mandar usted” entonces tocaba con el
médico y mientras la paciente hacia otra cosa, iba a su EPS para que le
autoricen 1Gg, IgM para rubéola y se retrasa, si la consulta la hubiesen
colocado que era para dentro de 6 meses de transicion estariamos en otra
situacion; a mi me parece que la consulta preconcepcional es el abrebocas
para que una mujer que esta en edad fértil se embarace o no o se posponga
hasta cuando esté mejor y poder impactar en la mortalidad materna de causa
indirecta, por ejemplo la anemia drepanocitica, lupus eritematoso sistémico;
tuvimos muertes una que me dolié que sucedié de una sefiora que tenia una
cefalea fuerte desde hace 1 semana llegé ya profundizandose y la remiten por
las tensiones muy altas, le colocaron segun el protocolo betalol, nifedipino,
sulfato de magnesio, la mandaron a la Fundacion Valle del Lili y alla entrd
directamente a UCI y la sefiora murié antes de 24 horas, esa es una muerte
indirecta que duele, he querido ver la historia y siempre le he dicho a una
compariera que seria bueno sacarla porque me sirve para trabajar con los
estudiantes la realidad en un analisis de caso, yo le quito una cantidad de
cosas y les pongo ese caso y ellos sacan los factores de riesgo, las
intervenciones de enfermeria, cuidados de enfermeria; es analitico porque
queremos hacer no tanto el contenido teorico, porque uno les da una
bibliografia y lo demas es el modelo de aula invertida, entonces las indirectas
son las que estan aumentando las directas, pues ocasionalmente cuando
tenemos fallas en atencion ocurren si la sefiora no hizo control prenatal pues
miramos qué fue lo que paso, la tratamos, qué barreras tuvo para ser atendida.
Cuando yo gané el concurso me propusieron hacer tres cosas, hacer un curso
de profundizacion y lo hice hacia un control prenatal de calidad, entonces era
como la parte bioloégica de como hacer el control, las medidas y también meti
los analisis de mortalidad a mi me parece y estoy convencida que si nosotros
no conocemos el pasado lo volvemos a repetir y en obstetricia las cosas se
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repiten y son ondas sube la mortalidad o baja o la intervencién se mantiene alli
pero nosotros decaemos en las atenciones. Yo habia hablado con un
laboratorio, ellos tenian un proyecto de prevencion del segundo embarazo en
mujeres jovenes de alto riesgo, ellos se iban al Hospital Universitario y les
entregaban los implantes Subdérmicos de 3 afios qué se consideran de larga
duraciéon para que fueran insertados, capacitaron ginecoélogos, residentes
enfermeros; esas mujeres por ejemplo la chica de 14 afios que tuvo bebé que
se embarazo le colocaban su implante si ella decia que si, ya no hay de esos
implantes ya no tienen por la crisis del Hospital Universitario métodos
anticonceptivos en el tercer nivel, en el cuarto nivel Clinica Fundacion Valle del
Lili estan capacitados algunas personas quieren hacerlo pero que le dicen a
uno, esta es una actividad de nivel 1 yo se la pago a la EPS, mandela al
hospital Carlos Holmes Trujillo, al hospital Primitivo Iglesias, a Cafiaveralejo,
custed cree que esa sefiora va?, no va porque la cultura le dice que no salga,
que no se airee, que no debe salir; nosotros a veces tenemos que funcionar
con lo de la cultura y lo de las instituciones, esa es una oportunidad perdida
para mi teniéndola ahi y no ponerla a planificar, esta bien en las primeras 6
semanas no hay problema, hasta antes de cumplir el sequndo mes no hay
problema porque la ovulacion ocurre en el dia 59 pero ;yo la puedo captar
después?, la mujer vuelve al proceso reproductivo y es muy dificil que siga
yendo por las responsabilidades que tiene y es importante de que se les envie
un metodo que no vaya a generar problemas ni para ella ni para el bebé; antes
las cosas nos funcionan porque yo a veces digo estamos de cara al pais,
donde yo trabajaba me decian “es que usted es muy buena, usted quiere todo
gratis”, yo les decia ‘pero miremos el costo beneficio” si esta sefiora se muere,
no estan bien las cosas ese nifio queda solo hay que darle leche de tarro, las
consecuencias que va a tener, quién lo va a cuidar si no su mama, entonces
hay muchas intervenciones que se han hecho y que se siguen haciendo pero
nos falta lo de promocién y prevencion, no es exclusivo del nivel 1, promovery
prevenir se tiene que hacer en todos los niveles y ojala tuviéramos habilitados
los quiréfanos para qué si usted quiere la Pomeroy ven dejemos una semana
pero aqui la espero, yo hasta le propuse al gerente el carro, Profamilia antes
tenia un carro y las llevaba, las reclutaba, nos vemos en tal parte y se las
llevaban, el transporte es una barrera en nuestra ciudad, las llevaban con su
familiar y después cada una se iba pero se las llevaba; esas son técnicas o
estrategias de captacion y una estrategia que ellas todavia la tienen, es dar una
carpeta bien bonita en donde dice todos los signos de alarma, esta hasta un
funcionario con una embarazada, ellas se apropian, hicimos un video del
control prenatal y de la planificacion familiar, de la consulta preconcepcional
para que las mujeres usen, esas son estrategias, hasta una pauta publicitaria
se hizo y de hecho existe el criterio que la gente viendo a alguien de su
comunidad se apropia mas, entonces eran actores de la comunidad y eso se
pasa por los distintos televisores que hay en las salas de espera, eso es
demanda inducida y de alguna manera promocion.

Hay facilidades, las instituciones firman un compromiso no sélo para la
atencion del parto sino también para la atencion del control prenatal y en el
compromiso ellos se comprometian con todo eso, tener personal calificado
para la atencion del parto, para hacerles un control del parto de calidad, por
tener personal capacitado para emergencias obstétricas; de hecho la secretaria
de salud ayuddé mucho para capacitar por ginecologos expertos en UCI
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obstétrica, hemorragia postparto, en traje anti choque, el balon, con tener unas
condiciones de habilitacion para las salas de parto de esta ciudad lo cual no se
ha cumplido totalmente porque se les dijo el parto acompariado en toda la parte
de humanizacion, en algunos sitios donde se permite el parto acompafiado
pero acomparnado en el puerperio pero en el trabajo de parto no, todavia nos
da miedo que el acompafante vea practicas que no son las adecuadas
basicamente es eso, pero a mi por ejemplo no me da miedo que el familiar me
vea retirar un implante, me parece que va a ayudar mejor a Su mujer porque
uno le va a decir que no debe cargar objetos pesados con ese brazo, tenerlo
cubierto, yo creo que es inseguridad; yo siempre les digo a las estudiantes
usted tiene el concepto tedrico, usted es capaz de hacerlo, no tiemble,
tranquila, si yo la estreso digame profe deme un minuto y lo hace, créame que
todos somos capaces de hacerlo, lo que pasa es que la gente a veces no tiene
confianza en la persona muy joven, quieren como de mas experiencia y si el de
la experiencia es el que esta comandando el grupo no hay problema pero si es
el joven no se deja, entonces yo creo que nosotros debemos tener el personal
mas idéneo con mas experiencia, en las salas de parto no lo estamos teniendo
y me parece que esa es una de las carencias que estamos teniendo, personal
que no tiene el entrenamiento porque no es solamente el entrenamiento de
pregrado, ese es muy poco, es un entrenamiento especifico del area, si usted
quedo en sala de partos yo lo voy a dejar pero usted va a asistir a estas clases,
va a ver estos videos y va a quedarse en acompafiamiento con la jefe Claudia
Benavides, con el jefe Victor Hugo Quintero y ellos van a estar toda una
marfana con usted y ellos van a venir sin que les paguen porque a uno no le
pagan, uno dice mira el quehacer del enfermero en sala de parto, la acuesto,
recibo el turno, yo hago mi entrega de turno de la paciente, se dice como esta
la paciente, como la voy a dejar, hago mi nota, checo mis érdenes médicas,
estoy pendiente de las monitorias, yo le hago el control del trabajo de parto
cada una o dos horas, esta en expulsivo la atiendo en la sala de partos, atiendo
el parto, atiendo el recién nacido; como no hay suficientes profesionales
entonces el médico atiende el parto, el auxiliar el recién nacido pero no todo
porque el auxiliar le coloca todo pero le coloca la vacuna de la hepatitis b con
la enfermera y esperemos que salga el resultado del VIH y de una vez si lo
tengo la BCG, el auxiliar no lo puede hacer; ya no puede desplazarse porque
tiene mucho trabajo o ya le quitaron esa asignaciéon porque los enfermeros
estamos en capacidad de hacerlo, estamos en capacidad de llenar el carnet de
vacunas, de que se inicie planificacion familiar “yo quiero el dispositivo”, pido el
dispositivo y me lo dan, pero qué pasa no esta disponible el dispositivo de
planificacion familiar, servicio farmacéutico puede tener 2 dispositivos, tres
implantes o en el servicio falta ofertar otros métodos no solamente inyectables
0 solo pastillas, ahora pacientes de pildoras solo progestinas le explico los
riesgos, me vuelvo como un experto y en el trabajo de parto el plus me parece
es el personal capacitado y también tener perfil profesional para hacerlo, si a
mi no me gustan los nifios, no me gustan las embarazadas como un médico
que yo conozco a mi me gustan los viejitos qué es lo que estoy haciendo en
promocion y prevencion, qué es lo que estoy haciendo ahi, bueno doctor me
gusta esto consultar todo el dia porque no tengo responsabilidades 15 minutos
y chao sera que yo soy un super experto en todas las enfermedades, lo mismo
que el profesional que esta en parto, no voy a tener un médico en servicio
social obligatorio porque partos se considera una especialidad, de hecho no
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todo el mundo lo tiene, infraestructura, tienen que saber de emergencias
obstétricas, de reanimacion neonatal, tienen que ser personas que reaccionan
bien a esas situaciones de emergencia, no todo el mundo reacciona bien, no
fodos conocen sus roles, tampoco puedo estar cambiando de auxiliares, el
equipo tiene que ser mas 0 menos un equipo estable, estandar, un equipo que
se reune cada cierto tiempo para hacer analisis de como puedo mejorar. Hay
sitios donde esta la enfermera entonces le rebajan una auxiliar, estan con toda
la sala ¢;tendra tiempo para dedicarsela a todas las mujeres?, eso por un lado,
por otro lado el criterio de riesgo ha hecho que puede ser beneficioso y también
puede ser algo en contra que la mayoria de las pacientes se vayan al sequndo
o tercer nivel de atencion porque todo es un riesgo; un médico me decia es
que vivir en Agua Blanca es un riesgo y le dije “‘tener Medimas también es un
riesgo”, bueno puede ser riesgo vivir en Agua Blanca pero si ha hecho control
prenatal, ha ganado los kilos que debe ganar, sus examenes estan normales
es una mujer de bajo riesgo que puede tener su parto ahi, incluso aquella mujer
que sin hacer control prenatal pero tiene los examenes de rutina, fue vista por
ginecdlogo, por médico y todo esta bien yo le daria chance de tener el parto
ahi, entonces el numero de partos en el nivel 1 se ha reducido, creo que la jefe
Claudia le dijo antes eran ciento y pico de partos ahora son 70, 50 si no me
equivoco, Versalles ya gand el primer lugar porque tenia entendido que el
Hospital Universitario del Valle es el que mas atiende, Versalles debe estar
atendiendo partos nuestros de bajo riesgo, lo que pasa es que hay una
competencia econdmica también, si usted tiene EPS y llego aqui yo no la dejo
ir porque usted va a pagar, el dinero Plus llegé rapidamente de las EPS a las
instituciones, entonces es establecer la competencia en cada institucion pero
como se establece el criterio de riesgo también teniendo personal capacitado o
si no yo todo lo voy a remitir; mire que un lineamiento dado de una persona con
incompatibilidad de RH remitala para la atencion del parto de nivel 2 porque?
Si tiene su Coombs indirecto negativo, si le aplique la dosis de gammaglobulina
puedo atenderla en el nivel 1, es un desconocimiento, personas sin cultivo
rectal, vaginal tampoco, entonces cuantas de esas mujeres no se estaran
yendo a la Clinica Colombia, al hospital San Juan de Dios y a la clinica
Versalles; antes habia una contra remision donde devolvian a las pacientes, la
respuesta a la contra remision no la daban, la dan ahora por un portal en
donde se anotan las gestantes y quien atiende el parto, entonces ahi esta si fue
complicado, si fue por cesarea, lo minimo para las instituciones si lo revisan y
hacer un analisis de donde se me estan yendo mis mujeres porque lo mas duro
es controlarlas, la atencion del parto es un evento que puede estar generando
dinero a una situacion especifica y todo el trabajo que se hizo se supone que
es un proceso, tiene el parto se queda conmigo en control como requisito,
sigue el control de ella, planificacion, su hijo también, entonces la perdemos de
vista, hay desventajas en ese sentido.

Sugerencias hay tantas, voy a empezar con la de la atencion del parto, con las
condiciones de habilitacion; las instituciones tienen que considerar el
acompanfante puede ser el esposo, la mama, la abuela , alguien significativo
para ella, no vamos a decir que el esposo porque hay algunas que ni lo
desean, ni lo tienen, entonces que hayan unos criterios para ese
acompafiamiento bien claros para que lo sepa el acompariante; dos, el
personal de la sala tiene que prepararse para eso, tiene que haber una persona
que esté supervisando que no se hagan practicas prohibidas, el irrespeto a las
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mujeres cuando ellas gritan, etc, hacer una notificacion de los eventos porque a
veces la gente teme a denunciarlos por el correctivo; no se reportan y es por
eso créame, la parte infraestructura, los bafios que estén cerca que tengan el
pasamanos para aquellas mujeres que se levantan por primera vez, la
anticoncepcion antes del alta, tener una persona que supervise también el
cumplimiento de las normas, el partograma, control del trabajo de parto, la
atencion del parto, que supervise también el control de puerperio inmediato,
que detectemos alguna falla;, se controla cada hora las constantes que se
necesitan y luego de un tiempo ellas ya pasarian a la sala donde el control se
hace mas espaciado pero no quiere decir que no se haga porque en puerperio
tendemos es a abandonar porque ya paso lo mas y a veces hay pacientes que
Ssu sangrado es tan grande alla que nos avise otra persona, la aseadora y oftras,
por ejemplo la depresion posparto a veces no la identificamos alli, segun los
estudios se puede presentar tercero, cuarto o quinto dia y en eso ya las
mujeres estan en casa, hay algo que se mejord y creo que en la Clinica
Versalles hay que ponerlo en las demas clinicas de la ciudad y es la
hospitalizacion en el evento parto que se dé por 24 horas; estan egresando
muy tempranamente de los servicios, regresan a las 7 u 8 horas después del
parto, se lo digo porque tuve una familiar que tuvo la cesarea, se la hicieron por
el sufrimiento fetal estado fetal no tranquilizante, a las 7 de la noche nacio la
bebé y a ella le dieron salida a las 11 de la mafiana sin haberle quitado la
sonda, ya tenia la salida firmada, eso no es el deber ser pero en la practica eso
es lo que se esta haciendo se lo digo porque fue una familiar, yo me quedé
aterrada cuando mi sobrino me llamo, le dije que ya le quitaron la sonda y le
dije no se van a ir todavia hasta que no se la quiten y no elimine no se va air,
eso es por qué hacemos las cosas muy rapido, mecanizadamente, en lo de
planificacion familiar, mi sobrino tuvo que salir a las 3, 4 de la mafana a buscar
quién le preparara un tetero para la bebé porque ella estaba con un dolor
horrible y no habia en la clinica, con nombre propio la clinica de Occidente, no
habia agua caliente, no habia leche, si habia lo que pasa es hay como un
divorcio entre partos y el area de hospitalizacion obstétrica, es que si yo tengo
una parte de hospitalizacion obstétrica tengo que tener el Plan B, entonces
para resumir yo creo que lo que se debiera hacer como docente es
capacitacion y la capacitacion es el entrenamiento de personal de sala de
partos en reanimacion que ya hay muchos que lo estan exigiendo y en la
atencion del parto, puede ser en una institucion de educacion superior o puede
ser con la secretaria pero que se aplique, que esas personas cumplan con el
perfil y muchas estrategias de atencion humanizada, seguir manejando la
semana de la humanizacion de los servicios de salud, no solamente con los
servicios ambulatorios de promocion y prevencion sino porque el parto esta en
promocion y prevencion sino con los servicios hospitalarios. En los servicios
hospitalarios se deja de lado humanizacion, el respeto, uno inicia con el saludo,
en llamarlo por su nombre ,en dejar que el familiar éste, que a veces se dice en
la entrega de turno no es que son insoportables porque preguntan, porque es
que se sienten prisioneras después del parto son 24 horas, hagamos la cuenta
control de trabajo de parto 12 horas entonces son minimo 36 horas alli y tienen
otros familiares, los hijos, no se les da informacién, yo creo que una de las
razones por las cuales las personas entran en crisis es por eso; yo una vez
deje entrar a una familiar y mi peso, casi me pegan en la sala porque la sefiora
lloraba, gritaba, se desesperd mas de ver a la mama, no sé qué paso, hablaba
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con ella y ella solamente hizo dos controles, yo creo que ahi estaria la génesis
del problema, no tuvo el proceso, no tuvo curso de preparacion para la
maternidad y paternidad, los recursos basicos, el curso le permite interactuar,
entonces yo les digo ‘hay que darles la oportunidad a otros, lo que le paso a
usted es posible que no le pase a ofra persona”y lo del resto de la atencion
materna, la atencion del control prenatal me parece muy importante, también
tener en cuenta el entrenamiento del personal pero hay unas estrategias costo
efectivas que deben permanecer en el tiempo y esas estrategias de educacion
a la comunidad son muy importantes, las estrategias de captacion teniendo
aliados en instituciones de educacion superior cuando vamos a hacer practicas,
teniendo como aliados ONG, la misma comunidad lideres formados; hay
lideres que ellos tienen formacion en participacion social, tienen charlas, se
puede decir como informativas eso sirve pero de pronto mas adelante hacer
comités de vigilancia epidemiolégica con componente comunitario a uno de
ellos llevarlos alli para que ellos nos hablen, cuando nosotros hacemos el
analisis de mortalidad hablamos mucho de retraso 1 y 2 que tiene que ver con
la mujer y a veces esos retrasos son muy reflejados con la mala calidad de la
atencion, muchas de esas barreras culturales, sociales, econoémicas se pueden
franquear si tenemos aliados, falta crear red y se me ocurre tener una liga de
mujeres puérperas, que bueno uno poder contar una experiencia maravillosa,
las gestantes pues las tengo ahi en el curso pero tener en el curso unos
aliados; yo antes tenia unos aliados y ellos son personas que me daban el
refrigerio, otros como pequefin daban panales, Winnie qué les da 10 pariales
en el parto, una crema; eso es muy Iimportante que es para mejorar lo del
control post parto porque no regresan, es darles algo entonces aunque sea un
paquete, eso es volverlas a ellas también como interesadas pero hay que
atraerlas con algo que no sientan que solo van cuando estan embarazadas.
Hay una fiesta que se hace para las embarazadas jovenes, hay un aliado
todavia el pediatra especialista en el adolescente y hay organizaciones que le
ayudan a él en su fundacion y él hace un estudio de como impacta en el
embarazo el estado nutricional de la adolescente, las sigue a ellas en todo su
embarazo y sigue sus bebés hasta los 6 meses y les da atencion pediatrica, el
doctor Julio César Reyna y a ellas antes de la resolucion 412, él les hacia la
prueba de VIH gratis, el toxoplasma, rubéola, les hacia todo el perfil de
complejo y eso queda en la historia, o sea hacia un adelanto, ahora que eso
esta influyendo hay algunas cosas que él no las hace pero le siguen
permitiendo, antes les pagaba el hospital a tiempo, la atencion por ginecdlogo,
efc, ese paquete aun lo hace en la ciudad de Cali y en diciembre antes de
empezar las fiestas hacen la fiesta de aguinaldo y ahi hace rifas, a todas les da
mercado, cosas que las hacen sentir muy importantes, esa es una estrategia,
se sienten importantes y se pelean por ir a la fiesta y a veces las mismas de
este afio asisten el siguiente arno, esa es una critica de la fiesta quede pronto
ella se sienten tan bien que deciden embarazarse nuevamente, pero nosotros
debemos estar ahi para darles educacion, no deben ir a la fiesta solamente por
que estén embarazadas y de hecho se han invitado a mujeres en edad fértil,
una época donde se integraron sus parejas pero eso fue muy dificil, iba la
pareja y le daban regalo, habria que hacer muchas cosas de integracion que
les permitieran saber que ellas no son sujetos de estudio por parte nuestra, son
las mujeres que llevan el futuro de nuestra ciudad, yo siempre les digo “usted
qué sabe si de pronto tiene el futuro médico de aqui de la ESE Oriente o un
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profesor de la Universidad del valle, usted no sabe” estamos trabajando porque
ese bebé salga en las mejores condiciones, no que salga para que repita cinco
primeros o segundos, que salga bien, esas son mis expresiones dentro de su
entorno para llamar su atencion, no que estar en un sitio de mucha
vulnerabilidad porque aqui también hay cosas muy rescatables y buenas; hace
mucho tiempo la trabajamos con un grupo cultural, una red cultural que habia
en Agua Blanca subsiste aun con algunas limitantes de capacitar jovenes y de
que ellos se convirtieran en capacitadores, lo que pasa es que muchas veces
las jovenes se embarazaban, entonces nos decian ‘es que ellas no nos dan
ejemplo”, tal vez no, tenemos que entender que es un entorno diferente pero
hay que meterles la parte psicologica, habilidades para la vida, autoestima,
autovaloracion autoconcepto y eso lo trabajamos con el doctor; creo que hay
una investigacion con respecto a calidad de control prenatal en la maestria y
hablamos siempre de los servicios materno infantil, de infraestructura y ahora
seguimos hablando de lo mismo, probablemente habilitacion me pide lo minimo
y yo no me debo quedar en lo minimo yo debo continuar hacia la excelencia y
si usted va a ver las instalaciones han cambiado mucho y no conozco la nueva
sala de partos, la mayoria del nivel uno las han modificado, el personal ya
entrenado se ha ido, hay mucho personal de urgencias que pasa hacer turnos y
eso limita también el que yo pueda tener un estandar de trabajo, no es lo
mismo aquella que nunca ha estado alli a la que ha estado porque la auxiliar
tiene algunas responsabilidades; las personas que estan egresando a veces no
les gusta el area materno infantil por la responsabilidad, por el trabajo que ellos
van a encontrar en esa area porque el grupo materno infantil ha sido priorizado
mire que la rias materno perinatal es la fuerte es por todos esos estudios que
se han hecho. Yo creo que en el cuidado tenemos que trabajar.

Me parece una muy buena investigacion que nos den a conocer los resultados
a través de la profe Gladys Eugenia yo voy a estar pendiente, me parece que
es algo que hemos dejado de hacer por toda la carga administrativa que
tenemos y hemos dejado de lado el cuidado, creo que el cuidado es importante
para nosotros marcar diferencia y la podemos marcar tanto es asi que en estos
grupos sobresale la enfermera no porque cumpla 6érdenes médicas sino porque
participa activamente de una revista, atencion, entonces ese es nuestro angulo
y tenemos que retomar aquello que hemos perdido para las historias de
enfermeria, creo que estan enmarcados en eso porque hubo un tiempo donde
se formaban los docentes de enfermeria con un corte muy gerencial
administrativo pero honestamente yo digo esta area se sabe mandar, nuestros
espacios los han tomado otras disciplinas, gerenciar los servicios lo ha tomado
otras disciplinas que no tienen el bagaje administrativo, pedagodgico e
investigativo, usted como puede como odontélogo evaluar un auxiliar de
enfermeria, le mete los dedos a la boca al auxiliar porque le dices que se hace
de esta manera yo no digo que no puedan aprender pero no les queda facil.

4.2 ANALISE DE CONTEUDO

Nos depoimentos transcritos, para a identificacdo das colaboradoras

utilizou-se a inicial “E” da palavra “enfermeiro”, seguida da numeracéao de 1 a
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12, que corresponde a amostra do estudo. Também conforme descrito na
metodologia, os trechos analisados foram transcritos em portugués, mantendo
o sentido da fala, como sera apresentado neste capitulo.

O Quadro 4 mostra as Unidades de Registro e as categorias.

Quadro 1 UNIDADES DE REGISTRO E CATEGORIAS

UNIDADE DE REGISTRO CATEGORIA
O sentir da experiéncia da enfermeira frente
ao cuidado da gestante
Distanciamento do cuidado direto
Reconhecem que elas tém capacidade para
atender o parto de baixo risco e realizam
positivamente o cuidado direto em todo o | O papel, o sentimento e o conhecimento da
processo de parturigdo (pré-parto, parto e pos- | enfermagem no atendimento a mulher no
parto) processo de gestagdo, parto e pds-parto,
O papel da enfermeira no cuidado & mulher na | na Colémbia
etapa reprodutiva
Percepcdo da enfermeira frente ao parto
humanizado
Percepgdo das enfermeiras na atengdo a
mulher em processo de parto e nascimento
Mudangas na atengdo do processo de parto e | Transformagdes na atengdo do processo
nascimento de parto e nascimento
Politicas de impacto na atengdo a saude da
mulher
Percepgao das dificuldades e facilidades na
atencao a gestante Estratégias para atengao a gestante
Enfermeiras  propdéem  estratégias para
melhorar o atendimento a mulher gestante

Fonte: A autora (2019).

Na categoria 1 “O papel, o sentimento e o conhecimento da
enfermagem no atendimento a mulher no processo de gestagao, parto e

pos-parto na Colébmbia”, foram identificadas seis unidades de registro
detalhadas a seguir.

Na unidade de registro “O sentir da experiéncia da enfermeira frente
ao cuidado da gestante”, nos depoimentos, cinco enfermeiras revelam
sentimentos de gratiddo na experiéncia do cuidado a mulher em seu processo
de parturicdo ao fornecer um ambiente agradavel, de ajudar no nascimento de
uma nova vida, de lograr o objetivo de ver sair a mulher e seu filho em boas
condicbes de saude para sua casa, entretanto identificam-se como enfermeiras
no ato de auxiliar, acompanhar e compreender essa mulher que vive um

momento Unico de sua vida.
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Minha experiéncia com relagdo ao cuidado da mulher em
processo de parto e nascimento tem sido fascinante porque é o
ato de ajudar uma mulher a dar vida, que esse milagre tdo
esperado seja cumprido em um ambiente caloroso e
humanizado, onde ndo existam os julgamentos erealmenteseja
compreendido o processo que a paciente estd tendo e seja
permitido o acompanhamento no seu pré-parto, parto e pos-
parto (E3).

E uma experiéncia bem gratificante, é dar vida a uma pessoa, é
colaborar nesse processo de adaptacdo da vida intrauterina a
vida extrauterina, é auxiliar a mde para que seu recém-nascido
tenha uma boa adaptagéo e um dtimo desenvolvimento durante
suainfdncia (E8).

Na unidade de registro “Distanciamento do cuidado direto”, as falas
de quatro enfermeiras revelam como o uso da tecnologia impactou diretamente
no cuidado da gestante, perdendo a relagcdo e o contato do enfermeiro-

paciente, levando a desenvolver fung¢des da area administrativa.

Eu acho que a tecnologia tem influenciado fortemente no
cuidado, porque antigamente a gente se sentava, fazia a historia
clinica do paciente @ médo com letra boa; agora com o uso do
computadore os codigos, é totalmente fraccionada. Para mim a
parte da integralidade do cuidado se perdeu pelo mesmo
contexto de saude, sendo que a tecnologia obedece mais a
outros fins estatisticos, eu acho que a parte da humanizagdo se
perde muito e estou falando dos centros de saude (E1).

As vezes tenho percebido que durante a ateng¢do tém sido
perdidos um pouco o cuidado de trabalho de parto, o contato
com a paciente para seus controles; anteriormente a gente
ficava mais proxima dos pacientes, agora, pela tecnologia, o
sistema de saude, por tudo tem mudado; tudo é um
computador, onde a gente fica mais de olho se salvou a
anotagdo de enfermagem, se foram pedidos os medicamentos.
Entdo ja ndo se tem tempo para se sentar com a paciente dez
minutos ou cada hora para ver como ela estd, como estd seu
bebé (E6).

Ndo é que a tecnologia seja ruim, é que nds, as vezes, SOmos
extremistas;, por exemplo, em muitas mulheres se faz o
monitoramento fetal, no entanto, muitos estudos tém mostrado
que aumenta a incidéncia de cesarianas por suspeitar
alteragbes vitais que finalmente ndo ocorriam, era a
interpretacdo de uma prova. As vezes, tanta tecnologia pode
nos levar a tirar a paciente do processo naturaldo parto (E10).
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Na Unidade de Registro intitulada “Reconhecem que elas tém
capacidade para atender o parto de baixo risco e realizam positivamente o
cuidado direto em todo o processo de parturigdao (pré-parto, parto e pos-
parto)”, seis enfermeiras mostraram que, apesar de terem perdido participagcao
no cuidado direto a gestante em suas diferentes etapas do processo, tém
capacidade e conhecimento para atuar novamente na area, porque fornecem

cuidado integral desde a parte fisica, psicoldgica e social.

Eu achoimportante que a gente possa atendero partode baixo
risco, porque permite acompanhar a paciente desde o momento
que ela chegou oito horas atrds, porque jd estabeleceu uma
relacdo de empatia e confianca com ela, e a gente pode
perguntar em que posicdo quer ter seu filho, se quer a presenga
de seu parceiro. Tudo isso vem desde como tem sido preparada,
a mulher sabe como deve respirar. Mas acredito que as
instituicbes ndo estdo preparadas desde o ponto de vista da
tecnologia para isso, continua-se atendendo o partoem posi¢cdo
ginecoldgica (E1).

O cuidado de enfermagem é garantir que esse binbmio mde-
filho (a) saia da clinica em étimas condicées e volte para casa; é
garantir que a mulher tenha um parto bom, que ndo tenha
complicagbes e monitorizd-la o tempo todo (E4).

E muito importante o papel que desenvolve a enfermagem na
atencdo, o primeiro contato que a paciente tem sempre vai ser
com a enfermeira. A enfermeira verifica seus sinais vitais, realiza
monitoramento fetal, é quem nesse primeiro contato determina
o nivel de risco da mulher (ES8).

Eu penso sempre que o cuidado que fornece o enfermeiro (a)
tem sido um cuidado integral, porque além de ver a parte
biolégica da mulher, também é vista a parte psicossocial (E11).

No que diz respeito a Unidade de Registro “O papel da enfermeira no
cuidado a mulher na etapa reprodutiva”, oito enfermeiras descrevem as
atividades de cuidado que desenvolvem na atenc¢ao diaria a mulher em
processo de parto e nascimento, reconhecendo a importancia da educacéao e
orientagdo a mulhere suafamilia, o cuidado integral fornecido pelo profissional
de enfermagem e o contato estabelecido com a paciente desde o momento da
admissao.

O cuidado desde o momento em que elas chegam estd focado

na educag¢do; sdo utilizadas as bolas de pilates, orientamos
quanto as posicoes adequadas que facilitem sua dilatagdo, se
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ensina e sGo feitas para elas massagens, se fala em uma
linguagem ndo técnica que seja acessivel para elas. Qualquer
duvida, pergunta ou necessidade que elas tenham é resolvida; o
tempo todo a gente estd acompanhando-as. Praticamente
recebem uma atengdio personalizada, e isso é gratificante (E3).

NO6s como enfermeiras durante o parto acompanhamos a
mulher, a educamos, ensinamos fazer o pujo, como respirar,
estamos observando para administrar a ocitocina na fase de
dequitag¢do e se a mulher ndo apresenta nenhuma alteragdo,
entdo vamos atender ao recém-nascido com o pediatra, se
ocorrer uma intercorréncia ou uma hemorragia leve, nds
auxiliamos o ginecologista na sutura e administramos os
medicamentos (E4).

Temos um aporte importante além de permitir o ingresso do
acompanhante, realizamos o contato pele a pele
imediatamente, ndo se corta o corddo umbilical imediato e é
algo que fascina porque se permite que a acompanhantefaca o
corte além de tirar a foto no momento para a lembranca deles;
sdo imagens que néo vdo interferir com as partes intimas da
usudria por situagoes legais (E3).

Se faz educacdo em saude para a gestante desde que ingressa;
sobre a respiragdo, os cuidados no pds-parto, os cuidados ao
recém-nascido. No puerpério, vigia-se o sangramento nas duas
primeiras horas, se faz o controle dos sinais vitais a cada 15
minutos por duas horas, se acompanha no aleitamento
materno, se orienta sobre as posi¢bes, as técnicas para um
aleitamento efetivo e também se orienta o familiar (E4).

Pessoalmente quandochega a gestanteem trabalho de parto, a
primeira coisa que eu fago é estabelecer um plano de cuidados;
como enfermeira, estabeleco desde o momento em que a
paciente ingressa na instituicdo (E8).

No momento do trabalho de parto, ndés estamos do lado da mde,
0 médico recebe o bebé e comeca a secd-lo coloca-o no peito
da mde e nds continuamos a secd-lo, deixando-os em contato
pele a pele até que eles cortam o corddo umbilical quando para
de pulsar; aqui cumpre-se o tempo regulamentado de deixar a
mde com seu bebé o tempo todo; posteriormente, tomamos as
medidas antropométricas; para a mde ndo se utiliza a ocitocina
ja que nds somos nivel 1, s6 é utilizada na dequitagdo mas ndo
para acelerar o parto; as amniotomias ndo se realizam de
rotina, se é possivel se deixa chegar as membranas integras até
o ultimo momento e s6 em alguns casos quando a mde estd
perto da linha alerta se faz amniotomia, se faz prova de parto
(cumprimento dos indicadores de trabalho de parto), a
episiotomia também ndo se faz de rotina; aqui ndo se depila a
mulher, ndo colocamos enema; quanto a alimentagdo, eu, por
exemplo, deixo elas comer (E10).
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Na Unidade de Registro designada como “Percepg¢ao da enfermeira
frente ao parto humanizado”, nove enfermeiras mencionaram em suas falas
aquilo que consideram ou conhecem sobre o conceito do parto humanizado,
fazendo énfase na educacdo, cultura e tolerdncia, no acompanhamento,

respeito a mulher, controle da dor e do processo fisiolégico.

Para mim, o parto humanizado é educar, ter um alto grau de
tolerdncia com elas, porque o nivel de dor para todas as
mulheres ndo é o mesmo, hd umas que sentem muita dor e
outras que ndo; sempre procurar que a mulher seja
acompanhada e que no trabalho de parto haja uma equipe de
trabalho disponivel para atender qualquer emergéncia, porque
ndo é so falar bonito para ela e s6 a gente atender o parto (E4).

Parto humanizado ndo ésd a presenca dos familiares, vai desde
a dor da paciente, diminuir a dor, desde o momento em que a
pessoa toca a mde e se apresenta para ela. A mulher ndo deve
ser tratada como se fosse uma coisa, deve-se explicar para ela
todo o processo, educd-la, ensinar como deve respirar, fazer
entender que cada contra¢do tem alguma implicagdo no corpo
dela e no bebé; é permitir ao familiar participar da aten¢éo; é
garantir a confidencialidade, controlar a dor e a ansiedade; é
ajudarpara quetenha um parto oportuno (E5).

Parto humanizado é um grande avango porque a mde se sente
mais cémoda, mais tranquila, tendo em conta que o trabalho de
parto e o parto sdo processos diferentes que implicam para a
mulher muita dor, mudang¢as do corpo e envolver a familia
nesse processo é muito importante, também receber um trato
amadvel, personalizado e digno que leva ela a ter um adequado
trabalho de parto (ES8).

Para mim o parto humanizado é que a mulher ndo tenha dor; eu
acho que auséncia de doré que ela seja acompanhada, pois estd
dentro do parto humanizado a analgesia peridural, mas também
é o acompanhamento da paciente tanto de quem estd
atendendo como de sua familia (E6).

Tenho escutado que o parto humanizado faz referéncia a que a
paciente tenha privacidade, que faca aquilo de que gosta;
muitas vezes chegamos a proibir coisas porque sempreestamos
pensando no risco, mas se ela se sente confortdvel desse jeito,
devemos deixd-la (E7).

Parto humanizado é tratar que seja normal sem intervencgées;
queo parto seja uma experiéncia agraddvelparaamdeem que
se forneca um cuidado adequado, que possa ter seu primeiro
contato com seu bebé desde o momento em que nasce; se trata
de quendo exista separagcdo e sempre este em contatocom seu
bebé; se orienta e se apoia tanto a paciente como sua familia e
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sejaacompanhada pela pessoa de sua escolha, que inspire mais
confianga paraela (E8).

Ha evidéncias e estudos que demostram que se realmente nds
acompanhamos a mulher de outra forma, com respeito,
dignidade pelo que estd vivendo, vamos diminuirndo so os riscos
de mortalidade materna, também as cesarianas; contribuimos
em algo muito importante que ndo tem medicGo e é que neste
momento em que hd observagdo de violéncia obstétrica, vamos
diminuir os riscos de violar os direitos das mulheres (E9).

Tinha uma professora “doula” internacional que me disse “mais
que parto humanizado, deveriamos falar de um parto
animalizado” porque se olhamos para a natureza os animais
estdo ensinando para nds, eles ndo fazem violéncia, eles
retiram-se para um espag¢o ou lugar onde querem parir, em
siléncio, em paz, ndo gostam que ninguém toque eles. E por isso
que eu louvo as recomendag¢bes da OMS, ensino e as
compartilho e sou feliz sempre que falo com estudantes evamos
respeitar a mulher em seus momentos, ndo acelerar os seus
tempos (E9).

Eu entendo que nossas politicas devem protegé-las e cuidd-las.
Agora estd se promovendo o parto humanizado, que a mulher
possa estar acompanhada com uma pessoa, evitar administrar
ocitocina e fazer episiotomia de rotina s6 quando realmente for
necessdrio, fazer o minuto de ouro nos hospitais, depois a
dequita¢Go conjunta; inclusive temos recebido capacitaces
nesse sentido, mas uma coisa é quando se estd recebendo, mas
ao mesmo tempo ndo se cumpre (E10).

Humanizagdo para mim refere-se a uma série de atividades que
garantem um cuidado sem intervengdo,; por exemplo, nods
trabalhamos muito com a conferéncia que se fez em
Fortaleza/Brasil, que foi assumido pela OMS, entéo, em nossas
salas jé ndo se faz aspira¢cdo de rotina do recém-nascido;
também eliminamos a depilagdo e a episiotomia de rotina; o
mais dificil tem sido a parte do acompanhamento, procuramos
que sempre estejam acompanhadas porque a realidade é que a
mulher fica muito tempo sozinha em seu processo de trabalho
de parto, sendo que os funciondrios ndo alcangam para atender
todas e ficar todo tempo ali (E11).

Na Unidade de Registro identificada como “Percepg¢éo das
enfermeiras na atencdo a mulher em processo de parto e nascimento”,
para cinco enfermeiras, ficam evidentes aquelas atividades que fazem bem
para o desenvolvimento do trabalho de parto e parto, como aquelas que podem

chegar a entorpecé-lo, ressaltando em suas falas a percepg¢ao da importancia
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do acompanhamento durante o processo como a violagdo dos direitos e o

respeito a mulher.

Hd maltrato psicoldgico a mulher no meio da atengdo do parto;
hoje a OMS tem publicado muitos artigos e muitas maneiras
para refletir (E5).

Quando o familiar ingressa na sala, é gratificante porque a
paciente sente-se mais tranquila e ainda mais quando é a mde
dela porque jd conheceu seu processo, ela pode dizer “isso doi”
“respira bem”; muitas vezes elas ndo nos ouvem, mas, sim, ao
familiar; seria importante ter suas mdes em trabalho de parto,
mas ndo temos uma sala para elas ficarem o tempo todo (E7).

Com relagéo posicdio que elas gostariam de adotar durante seu
trabalho de parto, depende dos médicos; as vezes’, eles falam
“assimndo”; porém, eu falo, pode deixd-la porqueem nenhuma
partediz em qual posicdo a mulher tem que parir (E7).

Na categoria 2, “transformag¢ées na atengcao do processo de parto e

nascimento”, sdo identificadas duas unidades de registro detalhadas a seguir.

~

Na Unidade de Registro “Mudancas na atencao a mulher no

processo de parto e nascimento”, duas enfermeiras em suas falas mostram

como ao longo do tempo a enfermeira perdeu seu papel de acompanhamento a

gestante desde o pré-natal até o fim da gestacgado, evidenciando a importancia

de seu agir nesse processo.

Anteriormente nds identificdvamos os fatores de risco e de
acordo comisso remitiamos a paciente ao médico ou continuava
o controle pela enfermagem; atendiamos as pacientes de baixo
risco obstétrico para posteriormente assistir o parto. Tinhamos
participagdo direita e ativa na gestante de baixo risco (E1).

A insuficiéncia do ensino da area de saude da mulher para o estudante

de enfermagem dificulta o aprofundamento, sendo a causa principal o contexto

de saude do Pais.

Os estudantes de enfermagem depois da norma jd ndo tinham
participagéo direta no parto de baixo risco, entdo
acompanhavam a paciente durante seu trabalho de parto,
registravam os dados dependendo do estado dela e quando se
encontrava em expulsivo, chamavam o médico, ele ficava de
olho e levavam a paciente para a sala de parto; o médico ou
estudante de medicina atendia o expulsivo e a estudante de
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enfermagem em colaboragéo com quem circulava atendia ao
bebé e realizava a atengdo imediata dele (E1).

Na unidade de registro “Politicas de impacto na ateng¢ao a saude da

mulher”, trés das colaboradoras mencionam as leis que impactaram na

atencao da gestante, conforme as falas a seguir:

Nos anos 90, comegou-se a ver a enfermeira sendo substituida
pelo profissionalmédico, a enfermeira foiperdendo seu papelna
aten¢do do parto, isso sendo influenciado pelo o contexto da lei
100 (E1).

Com a lei 100, o enfermeiro foi excluido da atengdo do parto,
queficou sob a responsabilidade do médico, mais recentemente
voltou essa responsabilidade para o enfermeiro, jd que néo foi
possivel s6 com os médicos atingir a cobertura de atengdo (E11).

Quando a lei se normatizou através da resolugdo 412, com
relagdo ao cuidado, ela exclui novamente o enfermeiro da
atengdo ao parto, ficando s6 como responsabilidade do médico,
mas deram-se conta que se precisa do profissional de
enfermagem para dar cobertura porque também garantimos
um cuidado integral nesse processo. Agora autorizam
novamente o enfermeiro na atengdo direta ao parto (E11).

Sete das enfermeiras falaram das mudangas positivas que

influenciaram no atendimento a mulher no processo de parto e nascimento.

Seguem as falas:

O sistema de saude quanto a gestdo da mulher grdvida tem
mudado muito; ele estd trabalhando para beneficiar o cuidado a
gestante; no entanto, as vezes, aparece a mulher mal
direcionada, aquela que foi as consultas pré-natais, mas ndo
realizaram todos os procedimentos necessdrios; mas com as
novas politicas, observa-se que o sistema de saude, as EPS, IPS
estdo cientes de que a gestagdo é um periodo de risco para a
mulhere deveter alguns cuidados, grandepartedelesfocados
para diminuir os riscos (E8).

Agora, por exemplo, tem um kit de emergéncia obstétrica em
sala de partos como é estabelecido na nova resolugdo,
antigamente ndo tinha, a gente tinha que sair correndo buscar
as coisas na farmdcia, agora tem para atender qualquer
emergéncia; assim a gente jd ndo precisa ir em busca, abrimos
o carrinho de emergéncia e ali estdo todos os medicamentos
necessdrios para atender o codigo vermelho (esquema de
trabalho organizado para atender uma hemorragia obstétrica,
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em que a equipe assistencial consegue seguir 0os passos
indicados sem perder o objetivo) (E4).

NO6s comecamos a trabalhar para a profissionalizagdo do
cuidado materno, esse foi um dos primeiros passos do sistema
de saude para resgataraquilo que havia se perdido; entéo, neste
momento, de acordo com a lei, o profissional enfermeiro
acompanha a gestante, o médico faz o primeiro controle da
gestante de baixo risco e depois continua com a enfermeira até
a semana 36, e se encaminha para o médico, que a orientapara
a atengdo ao parto (E11).

Na categoria 3 “Estratégias de melhoria para atengcdao a gestante”,

sdo identificadas duas unidades de registro detalhadas a seguir.

Na Unidade de Registro “Percepgéo das dificuldades e facilidades

na atencdo a gestante”, onze enfermeiras descreveram as barreiras da

atencdo a gestante tanto do sistema de saude como dos profissionais.

Entre as dificuldades, falaram da falta de educagdo da gestante no

controle pré-natal.

Temos encontrado bastante dificuldade na parte do controle
pré-natalporquendo hd feedback (E2).

Hd dificuldade quando tem sido feito ou ndo se realizou tudo o
cumprimento do processo do controle pré-natal e durante o
trabalho de parto, nesse sentido, criam-se lacunas (E5).

Entre as dificuldades, eu penso que quando a paciente chega
desinformada, ela jd vem predisposta ao sofrimento, ela pensa
quendovaiter um processo naturaldo parto (ES8).

O impacto do contexto do sistema de saude da Col6mbia:

O sistema de saude da Colémbia realmente é um tema
preocupante, a aten¢do ao parto é por urgéncia, nesse sentido
tudo aquilo que chega pode-se atender, mas quando ndo sGo
autorizados, nada pode ser feito. Entdo nem todas as mulheres
tém as mesmas oportunidades (E3).

Aqui saem com métodos de planejamento familiar sequndo
escolhidos por elas, tendo em vista que estd estabelecido nos
direitos sexuais e reprodutivos. No entanto, algumas EPS
permitem implante subdérmico, jd para outras ndo, entdo
algumas saem com um método que praticamente o sistema
impde e ndo aquele que elas desejam (E3).
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A mulher ndo pode parir onde ela deseja, s6 onde exige o
sistema de saude (E3).

A Colémbia tem um sistema de satude bom, é completo; as vezes
se vé perturbado pelos altos mandos médicos e politicos, mas
assimtratamos de que essas coisas ndo sejam tdo visiveis e ndo
afetem a atenc¢do da mde, do recém-nascido e do seu entorno;
mas considero que ainda falta muito para melhorar quanto a
oportunidade e acessibilidade e tudo aquilo que tem a ver com
promogdo e prevengdo da saude (E6).

Eu estaria de acordo que a materna e que todo mundo tenha o
mesmo sistema de saude, que ndo existam tantas barreiras. O
sistema de saude tem influenciado muito nos atrasos da aten¢do
e de ver se a paciente tem alguma doenca ou se vai ter algum
risco mais para frente durante sua gestacgdo, isso também é uma
barreira. Anteriormente, era possivel ingressar a paciente de X
ouY EPS, isso era primordial; agora se é do regime subsidiado ou
contribuitivo, as EPS s6 tém convénio com algumas instituicées,
entdo se frustra um pouco a atengdo da mulher porquese néo é
uma urgéncia e pertence a outra clinica, ela tem que ser
redirecionada. Eu acho que essa é uma barreira direta na
aten¢do da gestante, tem a ver muito com o fim lucrativo, sendo
o primordialna aten¢do o binbmio mée-filho (E6).

Neste sistema de saude em que é mais importante a
produtividade, é dificil fornecer um cuidado integral que seja
humanizado, porque estdo nos avaliando pelo numero de
atividades que a gente faz, ndo como faz, é isso que tenho
identificado (E11).

A gestacdo e o parto no conceito de risco:

A lei fala muito que a mulher deve decidir, mas na prdtica néo é
isso que acontece, ndo se fala do parto, as vezes torna-se
punitivo, “a senhora vai sofrer”, “eu sugiro uma cesariana®,
“vocé é covarde?”; nesse sentido elas procuram a facilidade, as
vezes, nos profissionais a incitamos a isso (E3).

Nd6s temos trabalhado na cultura do medo onde sé falamos dos
fatores de risco, entéo fazemos com que a mulher tenha medo
aoinvés de promovertranquilidade, dizer para ela “vocé pode”.
O corpo da mulher estd preparado para ser mde, sua anatomia e
fisiologia véo se condicionar porque hd uma dan¢a de horménios
quevdo circular durante o parto. E a ocitocina, que é o hormdénio
da felicidade, é que vai permitir que a pélvis se expanda, é esse
horménio que temos que gerar, mas nds bloqueamos
justamente quando comecamos a fazer procedimentos
cirdrgicos inadequados (E9).

Em teoria, eu poderia dizer que me sinto preparada para
atender um parto de baixo risco, mas cada entidade tem seus
proprios protocolos e politicas institucionais e a gente deve se
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basear nisso. Acredito que ainda tenho que aprender muito
porque todo corpo e toda paciente sdo totalmente diferentes;
uma paciente pode ser de baixo risco, mas nds ndo sabemos o
quevai acontecerno momento do parto (E5).

As limitagcdes das instituicbes de saude, da infraestrutura e dos
profissionais:

O acompanhamento do familiar de forma permanente ainda
ndo estd implementado;, algumas instituicbes jd estdo
permitindo, mas, as vezes, sdo colocadas barreiras se o
acompanhante ndo participou do curso de preparo
psicoprofildctico, se ndo tem o consentimento, a mesma
administracdo pbe barreiras, tem que passar portrés ou quatro
mdos para obter uma autoriza¢éo (E6).

Temos, por outro lado, as limitagdes de infraestrutura, as salas
estdo feitas para que a familia ndo entre e isso limita; as
limitagdes institucionais ou nosso modelo de aten¢éo; na nossa
sala ndo é permitido o ingresso do acompanhante; isso exige
mais do pessoal e estar com eles, porque nés somos pessoas
estranhas para a paciente nesse momento em que vai parir,
entdo, é necessdrio que ela possa encontraremndésum suporte
e que sinta que as pessoas que estdo acompanhando ali estdo
cuidando (E10).

NGs hospitalizamos o parto, adoentamos a mulher, fazemos que
ela vire uma paciente como se tivesse uma doenga, a tratamos
dessejeito; entdo ela chega, colocamos acesso venoso, fazemos
exames, colocamos ela em um leito e a separamos da familia, e
a gentese limita nesse sentido (E10).

Quanto as facilidades, quatro falaram sobre a disposi¢do da gestante e
da sua familia na participacdo ativa do controle pré-natal e de todo seu

processo de gestacgéo, conforme a seguir:

Hd facilidade quando a mde e o familiar sGo receptivos, quando
tem feito um controle pré-natal bom e tem realizado todas as
capacitagdes. Tudo seinicia com a educagdo (E5).

O trabalho em equipe:

Trabalhamos em equipe para prestar uma atengao
adequada, eficiente e obter melhores resultados. Também
o0 plano de cuidados € estabelecido pela equipe
assistencial, meédico, enfermeira e o0s auxiliares de
enfermagem (ES8).

O contexto do sistema de saude:

Agora temos uma rede de maior cobertura, neste momento se
precisasse de um nivel maior de ateng¢do, a mesma EPS se
encarrega de encaminhd-la; a EPS envia a ambuldncia para levar
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a paciente. Também temos as capacitagbes do Ministério da
Saude (E8).

O sistema de saude facilita em algo que ndo tinhamos
anteriormente e é que se pagava pelo parto, tinham que levar
insumos para sua atengdo; as vezes, se pedia para elas a
vitamina k para o bebé, sonda para realizar enema, entre
outros. Quando chegou o regime subsidiado, uma maravilha,
porque as pessoas jd ndo tém que pagar, tem os controles que
sdo gratuitos, jad ndo tem recusa (E10).

O cuidado humanizado pelo profissional de enfermagem:

Na

Uma das maiores facilidades que eu acho que tem resultado é
falar com a mulher, ouvir ela, educd-la. E o primordial na
atengdo binbmio mde-filho (E6).

Unidade de Registro denominada “Enfermeiras propéem

estratégias para melhorar o atendimento a mulher gestante”, as doze

enfermeiras propuseram estratégias para melhorar a atengdo da gestante,

entre as quais, nomearam, a educacao e captacio da gestante no controle pré-

natal:

A estratégia principal para que uma mulher tenha uma
experiéncia mais positiva de seu parto é no momento em que a
gestante entra no pré-natal, tudo comega ali, porque esse
profissional que estd nesse vinculo é quem vaidaras orienta¢des
e facilitar que compreenda, para poder identificar os fatores de
risco (E2).

Eu acho quea educagdo e a cultura ajudam para que a paciente
e sua familia figuem em alerta ao que a mulher possa
apresentar, também explicar quando o bebé jd nasceu (E6).

A educacgdo é uma grande estratégia, permitir que o familiar a
acompanhedurante o trabalho de parto e todos os cuidados que
podemos fornecer como equipe de satde para conseguir que o
trabalho de parto e parto. Que estes sejam processos agraddveis
que é o que a paciente espera e levar o seu recém-nascido para
casa (E8).

A implementacao das recomendacdes da OMS:

Eu penso que a implementacdo de bolas de pilates, temos
também imagens das posicbes que elas podem adotar para
ajudar em seu processo de dilatagcdo, elas gostam porque se
sentem relaxadas, sentem que o bebé ndo as incomoda estando
sentadas e também é favordvel pois dilata mais rapidamente.
Outro dos cuidados é que quando elas estdo tensionadas e o
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processo néo avanga, nds fazemos para elas massagens nas
costas, na pélvis e dissemos para elas “que se tranquilizem” e
ensinamos como tém que respirar (E3).

A paciente ndo pode ser vista como uma unica pessoa, temos
que ver ela como uma rede de pessoas que estdo tanto para o
beneficio da mde como do bebé; dentro deste processo, deve-se
levar em conta o fator sociocultural, econ6mico e demogrdfico,
0 que faz com que haja uma boa acessibilidade as pacientes
para qualquer clinica de Cali (E5).

Na ateng¢do, hd muitas coisas, na parte confidencial, a
organizagdo do entorno delas, que ela se sinta confortdvel num
local agraddvel, o respeito a intimidade da paciente, que ela se
sinta bem ao estar com vdrias pessoas, que faga escolha das
pessoas que quer ter a seu lado e fornecer uma boa
comunicagdo (E5).

Uma estratégia, sem duvida, é o acompanhamento permanente
que em muitas ocasides ndo é feito, mas nds queremos chegar a
isso, s6 que hd umas condi¢bes de infraestrutura que ndo
permitem que se realize, mas o objetivo é chegar a isso, que se
cumpram as normas institucionais em beneficio da mde (E5).

Eimportante que o familiar acompanhe a mulher, que ela possa
decidir em qual posicdo deseja ter seu bebé; tivemos indigenas
que se jogam no chdo, inclusive tivemos que colocar o lencol
para que ali nasga seu filho, jd que isso faz parte da cultura, so
quendo é a nossa (E10).

Profissionais qualificados para atendera saude da mulher:

E muito importante onde seja assistido o parto, sendo mesmo de
baixo risco, o pessoalseja capacitado (E4).

E importante que a pessoa que esteja, seja o auxiliar de
enfermagem, o médico, secretdria, fisioterapeuta; se vdo
trabalhar com as mdes, seja por voca¢do e gostem, porque
assim como eu estou dizendo que deve haver familias e
entornos tolerantes, nés devemos comegar porisso, devemos ter
respeito para com as pacientes (E5).

Como sugestdes para melhorar a aten¢do da mulher em
trabalho de parto e parto, tem que ver com os profissionais da
saude, enfermeiras, pessoal da drea administrativa, que o
design das dreas permita a participa¢do da familia, que o
pessoaldasaude realmente seja treinado para atendero parto,
que é um processo natural, e seja visualizado desse jeito, ndo
como uma doencga, alids as pessoas que trabalham nesta drea
devem gostar dela, as pessoas que nGo gostam das gestantes
ndovdodaro melhor para atender as mulheres (E10).

Uma sugestdo que faco desde a formagdo é como formar o
profissional, o auxiliar; as vezes, aos docentes, falta
integralidade e somos biologicistas, produto de uma formagéo;
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damos maior importdncia ao biomédico e, as vezes, deixamos
dolado a parte psicossociale cultural (E11).

O aconselhamento preconcepcional:

Eu acho que deveriamos reforcar as consultas de
aconselhamento preconcepcional, abordar a popula¢éo em
idade fértil, capacitd-la e educd-la para que seja ciente da
gravidez ndo desejada ou gravidez acidental e tudo aquilo que
tem a ver com promog¢do, prevengdo e controle pré-natal; isso
seria um dos grandes planos de melhora, jd que temos como
fortaleza o curso de preparagdo para a maternidade e os
profissionais que o fazem; mas ndo temos organizado o ciclo
para queisto seja visto como deve ser (E5).

Atualizagao continua dos profissionais e estabelecimentos:

A drea de sala de partos requer que os estabelecimentos sejam
atualizados continuamente, as normas que emite o Ministério
da Saude e protegdo social sejam revisadas e acima de tudo
tentar estabelecer um plano de atengdo que nos ajude no
manejo da paciente (ES8).

Quando eu acho que hd um ponto de chegada, esse é meu ponto
de partida; entdo, é ser aprendiz permanente da vida das
mulheres, de toda mulher que vem até mim para que eu cuide
dela, essa é uma mulhercom a qualeu tenho que aprender (E9).

Como sugestdo, eu penso que devemos continuar fortalecendo
os profissionais de enfermagem no que se refere ao cuidado,
mas especialmente para acompanhamento dos profissionais em
servigo (E11).

Diminuicao das barreiras impostas pelo sistema de saude.

Hdé muitas sugestbes com relagdo ao parto e condigbes de
habilitagdo; as instituicGes tém que consideraro acompanhante,
seja o esposo, a mde, a avd, alguém que seja significativo para
ela. As estratégias de captagdo tendo aliados em instituicdes de
educacgdo superior quando vamos praticar, ONG (Organiza¢éo
ndo Governamental), os mesmos lideres formados da
comunidade (E12).
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5. DISCUSSAO

Em conformidade com a analise em histéria oral, para este estudo a
historia oral hibrida, as narrativas foram discutidas com documentos de carater
cientifico, histérico e literario na area de saude da mulher com relagcdo ao
cuidado de enfermagem na visdo do parto humanizado, sendo construido a
partir de cada uma das categorias estabelecidas no capitulo anterior.

ApOs a analise os dados da primeira categoria se relacionam com o
papel que desenvolve a enfermeira na atencdo da mulher no ciclo gravidico
puerperal, a experiéncia frente a esse cuidado, a capacidade de assistir a
mulher nas diferentes etapas do ciclo reprodutivo e as barreiras que limitam a
humanizagao do cuidado e a relagao enfermeira-paciente.

Nota-se nos relatos que cada enfermeira vivencia a experiéncia de
cuidar de forma diferente, expressando sentimentos de gratidao, felicidade,
satisfacdo, sendo todos positivos apds contribuir no processo do nascimento
de uma nova vida e no alcance do bem-estar do bindmio mae filho, um
sentimento que poderia ser definido como a satisfacao laboral do profissional.

A satisfagcao laboral na vida de uma pessoa € de grande importancia
porque da valor aquilo que desenvolve para sua superagdo pessoal e
profissional. E definida como um estado emocional positivo que se relaciona
com a percepgao subjetiva das experiéncias laborais do proprio trabalhador a
respeito da atitude frente a seu labor (SILVA, 2004).

No contexto da presente pesquisa, € possivel perceber que as
enfermeiras que trabalham na area da obstetricia, neste caso assistindo a
mulher em processo de parturicdo, expressam esse sentimento ao ver a mae e
o filho em boas condi¢des de saude depois de ter realizado agdes de cuidado.

Estudo realizado por Milena Arias Jimenez em 2004, na Costa Rica,
sobre a influéncia que tem o sistema organizacional na satisfagéo laboral de
enfermagem, apontou fatores que influenciam diretamente, destacando-se,
entre eles, a comunicacdo, a liderangca, a motivagcdo e a reciprocidade
(JIMENEZ, 2007). Se refletirmos sobre esse aspecto, perceberemos que sio
fatores que, além de possibilitarem um desempenho laboral individual

adequado e o trabalho em equipe multiprofissional, também influenciam
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diretamente na relacdo do profissional da saude com o paciente, sendo
indicadores qualitativos de reciprocidade as manifestagcdes de agradecimento
de uma mae e sua familia apdés a atencdo do parto pela equipe de
enfermagem.

Em conformidade com o anterior, um estudo realizado em uma
maternidade publica de Teresina/Brasil em 2016, corrobora que ha
reciprocidade quando as mulheres sao cuidadas humanamente, pois os
resultados mostraram que as puérperas se sentiram acolhidas pela equipe de
enfermagem porque foram apoiadas psicologicamente, respeitaram seus
tempos e houve uma comunicagao boa e compreensivel (SILVA et al., 2017).

Para tanto, a Politica Nacional de Humanizacgéo Brasileira adota uma
das ferramentas mais efetivas para o atendimento ao usuario, a comunicagao,
que facilita o acolhimento nos servicos de saude e auxilia na permanéncia
deles, assim o cliente responde de forma satisfatoria ao tratamento (BRASIL,
2014).

Ainda existem, no entanto, limitagdes na construgdo de uma
comunicagao efetiva, sendo expresso, neste estudo, o uso inadequado da
tecnologia, fator que causa distanciamento do vinculo entre a enfermeira e a
mulher, o que contribui para a perda da humanizagao e para a integralidade do
cuidado.

Diante do exposto, é possivel observar semelhanga nos relatos das
colaboradoras com os resultados de um estudo realizado no Rio Grande do
Sul, cujo objetivo era conhecer a percepgao das puérperas em relagéo ao
atendimento no servigo de saude, identificando que uma das fragilidades era o
uso indiscriminado datecnologia, uso que, muitas vezes, fragmenta o cuidado,
porque é mais centrada nas demandas médicas e na produg¢ao de saude,
quando o centro de cuidado deveria ser a propria mulher (CABRAL; HIRT; VAN
DER SAND, 2013).

Ha evidéncias cientificas que mostram que a realizagdo de alguns
procedimentos na gestacdo e no processo de parturicio melhora os
resultados obstétricos, mas o uso inadequado também pode prejudicar a
mulhere suafamilia (LEAL et al., 2014), chegando a produzir eventos adversos
por intervencdes desnecessarias, que se tornam mais medicalizadas, em

detrimento da preparacéo para o parto natural.
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Para tal sentido, é importante reconhecer que a tecnologia salva vidas
€ que os avancos se tém logrado mudancgas positivas em beneficio do usuario,
porém deve ser utilizada conforme as necessidades do paciente sem exceder
seu uso.

No processo de cuidar, a enfermeira pode adotar tecnologias leves,
nao invasivas e de baixo custo, sendo a escuta, a compreensdo, o
acolhimento, o vinculo e o uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da
dor formas de corresponder a promog¢ao da saude e do cuidado terapéutico,
em direcdo as diretrizes de humanizacéo e integralidade, que abrangem agdes
além de uma atencédo em saude (CABRAL; HIRT; VAN DER SAND, 2013).

A humanizacdo do cuidado € o modelo que se quer alcancar na
atencdo a saude e, principalmente, na assisténcia a mulher no periodo
gravidico puerperal, conforme recomendagbes da OMS, as quais se
contrapéem ao modelo biomédico que vem sendo utilizado na atencdo da
gestante e que evidéncias cientificas mostram a necessidade de serem
implementadas na assisténcia para o bem-estar emocional, fisico e social da
mulhere suarede de apoio.

Floyd (2001) analisa os modelos contemporaneos de atengéo ao parto
observados principalmente nos Estados Unidos, os quais s&o disseminados
pelas instituicdbes como uma réplica das agdes. A autora menciona que a
medicina ocidental se baseia na ciéncia, na tecnologia, na economia e menos
no contexto cultural, definindo o Modelo Tecnocratico do nascimento como
uma separagao em que o individuo é dividido em componentes para o melhor
entendimento, sendo este distanciado de seu contexto e de tudo aquilo que se
relaciona a ele, separando o corpo humano da mente humana e a experiéncia
do parto do fluxo da vida (FLOYD, 2001, v. 75, p. 5).

O Modelo Tecnocratico deve transcender para o modelo humanizado
de atengao ao parto, no qual, segundo uma revisao bibliografica feita em 2013,
o Departamento de Saude do Reino Unido realiza um informe Changing
Childbirth, cujo modelo se baseia principalmente em trés principios. O primeiro
principio faz referéncia ao cuidado centrado na mulher, permitindo que ela sinta
o controle daquilo que esta acontecendo, possa decidir sobre seu cuidado,
também faz énfase na comunicagdo e no dialogo entre o profissional e o
usuario (GARRIDO; TRICAS, 2013). O segundo principio corresponde ao
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acesso de toda gestante aos servicos de saude que respondam as suas
necessidades fisiolégicas, emocionais, estruturais e de direitos (GARRIDO;
TRICAS, 2013), mas este principio ndo esta sendo atendido na Colémbia, pois
foi narrado por algumas enfermeiras que a usuaria nao tem a possibilidade de
fazer escolha da instituicdo para ateng¢ao do parto, € o sistema que impde com
base na criacdo das EPS e nos regimes subsidiado e contribuitivo, pela Lei
100, de 1993.

O acesso também se vé limitado pelas barreiras impostas pelo Sistema
de Saude, pois a area administrativa, as vezes, dificulta a autorizacdo de
procedimentos que acabam por atrasar a atengédo da gestante e favorecem o
incremento do risco; alias, todas ndo tém as mesmas oportunidades.

Enquanto as dificuldades assistenciais estdo relacionadas a
infraestrutura, a falta da presenca do acompanhante e a decisdes culturais,
pois ndo sao respeitadas as escolhas da mulher e de sua familia, que é o
momento privativo do nascimento, ndo se responde de maneira integral as
suas necessidades.

E o terceiro principio do informe Changing Childbirth afirma que as
mulheres devem participar dos servigcos de saude para a maternidade e que
eles se adaptem as suas necessidades, correspondendo a um cuidado eficaz e
ao uso de recursos de forma eficiente (GARRIDO; TRICAS, 2013). O Sistema
de Saude da Colémbia, conforme relato de uma das enfermeiras, prima pela
produtividade, pelo numero de atividades realizadas ao invés de primar pela
qualidade do servigo prestado, havendo falta de recursos, fatores que terminam
por dificultara atengéo.

Nesse sentido, extraiu-se do presente estudo que é mais dificil prestar
um cuidado humanizado e integral que se sustente nas recomendacgdes da
OMS e nas evidéncias cientificas. Para tal, sdo necessarios a implementacéao
de politicas de humanizagao, o aprofundamento do cuidado para a gestante
pela equipe de enfermagem e demais profissionais da saude e o
empoderamento da mulher que fomente a tomada de decisbes e participacao
como protagonistas de seu cuidado.

Estudo conduzido por Santos (2016) por meio de uma pesquisa
bibliografica mostra desumanizagdo mesmo quando existem politicas e leis que

garantem os direitos da parturiente, mas que nao séo respeitados, nesse
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sentido, os médicos e suas equipes se sentem apoiados pelas instituicoes ao
saber que ndo serdo punidos. Para tanto, sdo necessarias leis especificas e
punicoes para os profissionais da saude, além de reeduca-los para que
fornegcam o devido grau de humanizacao no parto (SANTOS, 2018).

E fato que uma das competéncias mais importantes da enfermagem é
a educacao em saude para o usuario na promogao da saude e prevencgao da
doenga, sendo um instrumento de acréscimo de informagdes que possibilita a
autonomia no cuidado a saude. Nessa perspectiva, é necessario educar a
mulher em todas as etapas do ciclo gravidico-puerperal, fazendo maior énfase
no pré-natal, sendo que ela se prepara fisica e psicologicamente para a
maternidade e o parto (RIOS; VIEIRA, 2004).

A despeito do presente estudo, as enfermeiras mencionaram que para
a mulher ter uma experiéncia mais positiva de seu parto vem desde o
momento em que entra no pré-natal, porque cria um vinculo com o profissional
que vai orientar sobre as mudancgas fisicas, fisiolégicas, emocionais,
cuidados, recomendagdes e riscos, que podem facilitar a compreenséo da
mulher e suafamilia e o atendimento no seu processo, no entanto, as vezes se
omite informagdo e quando chega o momento do parto, se evidéncia a falta de
conhecimento e de a¢des educativas que levam a entorpecé-lo.

Em conformidade com o paragrafo anterior, estudo realizado em Sao
Luis do Maranhao, a respeito das ac¢des educativas no pré-natal conduzidas
pela equipe de enfermagem, identificou que o tempo da consulta para
educagao depende da demanda de pacientes, que, quando se torna alta, ela
dificulta a realizagao de ac¢des educativas pela quantidade de informacéao a ser
preenchida, sendo frequentemente detectada na primeira consulta. A
desinformacgéo e a falta de conhecimento sao evidenciadas no ultimo més de
gestacdo por alteragcbes advindas da gravidez e do despreparo para a
experiéncia do parto (RIOS; VIEIRA, 2004).

Por outro lado, uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul, Brasil,
que tinha por objetivo descrever a experiéncia das gestantes no pré-natal de
baixo risco, na consulta de enfermagem com a utilizacdo da Estratégia Saude
da Familia e a atencdo a saude da mulher (ESF), mostrou que a
implementacdo de um servigo de saude com a participagdo da comunidade se

forma por meio de vinculos entre o profissional e o usuario, o que beneficia a
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autonomia do cliente e também da equipe de saude (FELICIANO; PRADEBON,;
DE LIMA, 2013).

E conhecido que a educagdo em satide é um componente fundamental
do cuidado de enfermagem pelo vinculo que cria com a gestante e sua familia
na atencao pré-natal, durante o parto e pds-parto. Para tanto, a educacao no
momento do parto representa a troca de experiéncias e saberes, além de
fortalecer as relagdes interpessoais entre os profissionais, a mulher e sua rede
de apoio, o que contribui para a qualidade da atencdo (CAMPOS et al., 2016).
As competéncias da enfermagem vao além dessas agdes de cuidado, elas
podem se fundamentar nas boas praticas da Politica de Humanizacao
estabelecida pela OMS.

Uma revisao integrativa feita em 2014 com relagdo a importancia da
enfermagem no parto natural humanizado indica que a humanizagéao implica o
acolhimento da mulher e suas necessidades, atendendo suas angustias,
preocupacodes, duvidas, em tal sentido contribuir na resolugao de problemas.
A enfermeira obstetra é valorizada pelas mulheres porque esta em continuo
acompanhamento no processo de parturicao, fornece um ambiente confortavel
em que as parturientes se sentem mais seguras, além de identificar os riscos
ou intercorréncias que podem ocorrer (CAMPOS et al., 2016).

Uma questdo chave que tem sido encontrada na literatura é a
necessidade de capacitar e atualizar continuamente as enfermeiras para que
reconhecam a cultura de cada mulher, pois desta forma o profissional podera
interpretar a vivéncia do parto de forma distinta (CAMPOS et al., 2016), o que
confirma o relato de uma das enfermeiras do presente estudo ao dizer que
elas devem ser aprendizes permanentes da vida das mulheres porque cada
uma tem algo para ensinar e, portanto, deve ser respeitada e valorizada em
seu contexto cultural.

Outro aspecto que chama a atengao nesta revisao sao as boas praticas
durante o trabalho de parto e a importancia do papel que exerce a enfermagem
na realizagcao de cuidados nao farmacoldgicos para alivio da dor. O respeito da
fisiologia do trabalho de parto possibilita que a mulher seja autbnoma em
todo seu processo de parturicdo, garante a privacidade, envolve a familia da
gestante na atencdo, permite que a mulher faga a escolha do seu

acompanhante, evita, dentro do possivel, praticas de intervencao
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desnecessarias para que o processo do parto transcorra naturalmente e
informe a paciente sobre cada procedimento a ser feito (CAMPOS et al.,
2016). Estas a¢des descrevem a humanizagéao do parto.

Neste estudo, para as enfermeiras, parto humanizado significa educar
e aceitar a mulher no processo de parturicdo, permitir a presengca do
acompanhante pelas vantagens que traz, garantir a confidencialidade e
privacidade que ela merece, fornecer um cuidado individualizado, respeitar a
posicao que a mulher quer adotar para o parto, controlar a dor através da
administracdo de analgesia peridural, respeitar os tempos de cada mulher e a
diminui¢cdo de procedimentosinvasivos na procura de um parto natural.

Nesse sentido, é possivel determinar que as enfermeiras na Colémbia
reconhecem os beneficios da realizacdo de boas praticas e de atender
humanamente a parturiente; no entanto, ainda existem vazios e preconceitos
em relagcdo a algumas ag¢des como a alimentagao durante o trabalho de parto,
as diferentes posicbes que a mulher tem direito a adotar, havendo,
porém necessidade de uma orientagcdo com maior aprofundamento na
implementacdo do parto humanizado, ja que na Colémbia ainda nao foi
adotado este modelo.

Conforme os depoimentos e o levantamento da literatura, a Secretaria
de Saude de Cali tem envidado esforgos na busca do resgate do parto natural
com a divulgacao e utilizagao das Guias de Pratica Clinica para a Prevencao,
Deteccdo Precoce e Tratamento das Complicagdes da Gravidez”, Parto ou
Puerpério”, pelos profissionais da saude (Ministerio de Salud y Proteccion
Social-Colciencias, 2013), Projeto de Lei numero 063 de 2017, Lei do Parto
Humanizado (RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO, 2017, p. 6)e a
Estratégia IAMI “Instituicdes Amigas da Mulher e a Infancia”, que estabelece
alguns critérios globais e pertinentes para a atencao integral na gestacgao,
parto, periodo neonatal e crescimento e desenvolvimento, conforme a
normatividade do Ministério de Protecdo Social e os direitos da mulher e da
infancia (MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL REPUBLICA DE
COLOMBIA; UNICEF, 2011).

Deve-se, contudo, considerar a atualizagdo dos profissionais para as

boas praticas de atengdo ao parto argumentadas em evidéncias cientificas e
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politicas internacionais que estejam melhorando a qualidade da atengéo para a
gestante e priorizando a humanizacao do cuidado.

A segunda categoria trouxe a revisdo de temas relacionados com o
papel que a enfermagem vem desenvolvendo ao longo da histéria e na
atualidade na area de saude da mulher, sendo que as mudancas positivas e
negativas na atengdo e as politicas tém impactado o cuidado da gestante
prestado pela enfermeira nas diferentes etapas do ciclo reprodutivo.

Conforme narrativas das colaboradoras, destaca-se que o papel da
enfermeira na atenc¢ao primaria, especificamente no pré-natal, tem sido orientar
a gestante, educa-la, identificar o nivel de risco obstétrico, encaminha-lapara a
realizagcdo dos exames em cada trimestre, para a preparacéo para o parto, o
aleitamento materno e a maternidade.

Para tanto, os resultados deste estudo com relagdo ao pré-natal feito
pela enfermeira sdo semelhantes aos encontrados num estudo desenvolvido
no Brasil, o qual encontrou que o pré-natal envolve uma série de agdes para a
gestante, que visam a manutencéo e a promog¢ao da saude, a prevengao de
doencgas e a detecgao precoce de riscos. Objetivam ainda garantir a evolugao
fisiolégica da gestacdo, preparar a mulher para o parto, puerpério e o
aleitamento, acolhendo o companheiro e a familia da gestante, levando em
consideragdo aspectos socioculturais que englobam as particularidades de
cada uma no sentido de criar um ambiente e um vinculo de confianca e
seguranga que permitam sua adesdo naconsulta (DUARTE, 2012).

Outra das fungdes da enfermagem mencionada pelas colaboradoras
neste estudo foi a participagdo que a enfermeira tinha anteriormente na
atencéo direta do parto de baixo risco e que hoje ja ndo tem mais, pois,
aproximadamente na década de 90, o parto passou a ser atendido
exclusivamente pelo médico, sendo a enfermeira relegada a atividades
secundarias.

Finalizando o século XIX, os obstetras uniram esforgos para gerar
transformacdes da assisténcia ao parto com a finalidade de promover o parto
institucionalizado e eles terem maior autonomia e controle; no entanto, aquela
transformacao nao foi facil, as mulheres se recusavam a sair de suas casas e

serem atendidas em hospitais por médicos que cada vez mais realizavam
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praticas intervencionistas, mostrando uma imagem de conhecimento da
evolucgao cientifica (PONTES et al., 2014).

No século XX, na Colédmbia, foi estabelecida a Lei 100 de 1993, pela
qual houve mudangas importantes com relagdo a responsabilidade do
profissional envolvido na ateng¢ao ao parto de baixo risco. Esta lei deu total
poder ao médico para atender diretamente o parto, e a enfermeira foi excluida,
passando a auxiliar ao médico, conforme descrito na Resolucédo 412 de 2000
na Norma Técnica de Atencdo ao Parto (REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD DIRECCION GENERAL DE PROMOCION Y
PREVENCION, 2000).

Diante disto, essa mudanca fragmentou o papel da enfermagem na
atencao a mulher no processo de parturicdo ndao sé no que concerne ao
cuidado, mas, também, prejudicou a formacédo da enfermeira, sendo que a
estudante ja nao tinha a oportunidade de atender a mulher nesse processo e
ter um aprendizado mais pratico, com cuidado direto a gestante de baixo risco;
porém, segundo os relatos das enfermeiras, o ensino das universidades
conforme a norma deixou de se aprofundarna area.

Hoje, pela Resolugdo 3280 de 2018, o enfermeiro especialista em
materno-perinatal é autorizado novamente a atender diretamente o parto
normal. Esta resolugdo adota os lineamentos técnicos e operativos da “Ruta
Integral de Atencién en Salud para la Promocion y Manutencion de la Salud e
Atencion en Salud para la Poblacién Materno-Infantil”, fazendo-o responsavel
pelas fungdes de identificacdo de fatores de risco biopsicossociais, doengas
associadas e proprias da gravidez, pela constru¢do de um plano integral do
pré-natal e pela atencdo do parto conforme a complexidade do estado de
salde da gestante (ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA, 2017).

No Brasil, o exercicio do Enfermeiro Obstetra esta requlamentado pela
lei n. 7.498, de 1986, e pelo Decreto n. 94.406, de 8 de julho de 1987, que
dispdem sobre as acgdes e atribuicdes do especialista. Considerando a
Resolucdo da COFEN n° 477/2015, que dispde sobre a assisténcia as
gestantes, parturientes e puérperas, a Resolugdo COFEN n° 478/2015
normatiza a atuagdo e a responsabilidade civil do Enfermeiro Obstetra e
Obstetriz nos Centros de Partos Normais e/ou Casas de Parto (COFEN, 2015).
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Os profissionais portadores de diploma ou certificado de Enfermeiro
Obstetra e Obstetriz estdo autorizados fazer parto normal, sem distécia,
visando a reducdo da mortalidade materna e perinatal, atuando conforme
competéncia legal de promover assisténcia obstétrica, além de todas as
atividades de enfermagem, embora a énfase seja na promogao da saude da
mulher e na assisténcia da mulher durante a gestacao, o parto e o pds-parto
(COFEN, 2015).

Nessa perspectiva de formar profissionais qualificados, a World Health
Organization (WHO) produz os Global Standards for the Initial Education of
Professional Nurses and Midwives, que sao todos os projetos para o ensino da
obstetricia no mundo, contendo as ferramentas necessarias para a formacao
do especialista qualificado, que pode fornecera mulhergravida e a sua familia
praticas seguras e uma atencdo de qualidade. Os standards sé&o
continuamente avaliados e reestruturados conforme as necessidades da
populagédo de gestantes e seus entornos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009).

Sendo visiveis esses principios para todos os paises que estao
formando enfermeiras obstetras, surge a necessidade de vincula-los aos
servicos de saude na criacdo de programas estruturados de educagao
continuada para o desenvolvimento de profissionais que potencializem o
trabalho em equipe multiprofissional, com a finalidade de mudar os modelos
hegeménicos, tanto da formag¢do quanto da atencgao, para que atuem conforme
a realidade social e o contexto de saude (SILVA; SEIFFER, 2009). Para tanto,
a Colébmbia pode adotar esses principios nos programas de educacao
continuada do enfermeiro obstetra e nos servicos de saude para seu
adequado desenvolvimento na sua area.

E a terceira e ultima categoria engloba temas relacionados com a
implementacéo de estratégias que contribuam para melhorar o atendimento a
mulher no periodo gravidico-puerperal conforme as dificuldades e facilidades
percebidas na atencéao pelas profissionais de enfermagem.

Uma das dificuldades que as colaboradoras percebem no atendimento
a gestante é a falta de educacao e informagdo fornecida no pré-natal,
desinformagao que, em certas ocasides, leva a que o parto n&o seja feito nas

condigdes que deveria, desfavorecendo o processo natural humanizado.
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Estudo conduzido com 11 enfermeiros e 18 gestantes, que visava a
avaliar a satisfacdo das gestantes e a assisténcia pré-natal, mostrou que as
mulheres sentiram insatisfacdo com relagdo a educagdo em saude e se
percebeu que careciam de informacado a respeito do preparo para o parto,
sexualidade na gravidez, a pega correta na amamentagao e cuidados para o
recém-nascido, confirmando que a falta de orientagcao pode levar a mulher a
tomar decisbes erradas que podem alterar o processo fisioldgico do parto e o
estado de saude, tanto da mulherquanto do bebé (GUERREIRO et al., 2012).

Para tanto, outro estudo conduzido com 15 gestantes que recebiam
assisténcia no pré-natal confirma que o conhecimento, a educagao em saude e
as informacgdes fornecidas na consulta do pré-natal pelos profissionais sao
determinantes para a escolha do tipo de parto que as mulheres desejam ter
(SANTANA; LAHM; SANTOS, 2015). Este estudo cita ainda a importédncia do
papel que a enfermeira desempenha no acompanhamento a mulher desde a
gestacgao, prestando uma assisténcia humanizada e de qualidade.

Por outro lado, as mulheres devem ser orientadas durante todo seu
processo de parturicdo, fazendo-as participes do nascimento, promovendo a
compreensdo e o conhecimento de cada coisa que esta acontecendo.

Uma pesquisa fenomenoldgica conduzida com 35 gestantes em Cali,
que foram assistidas em hospitais publicos de nivel 1 de atengao, objetivou
compreender as experiéncias das mulheres durante a gestacéo. Esta pesquisa
identificou que algumas gestantes vivenciaram uma experiéncia de soliddo ndo
s6 por parte dos familiares que, por alguma situagao pessoal ou institucional,
nao conseguiram estar presentes, mas também pela equipe de profissionais da
saude, que se limitaram a fazer seu trabalho, esquecendo-se da importancia de
explicar o processo e os procedimentos a serem feitos, alias, vendo o corpo da
mulher como uma maquina, sendo eles os técnicos da atencéo, se mostrando
insensiveis diante das emocdes vividas por cada parturiente, mesmo intervindo
diferentes fatores para esse atendimento (CANAVAL et al., 2003).

Diante do exposto, cabe ressaltar a importancia de educar para os
diferentes momentos que a gestante vivencia na gravidez e no processo de
parto e nascimento, compreender e responder a suas necessidades, mostrar-

se sensiveis no cuidado e garantir um atendimento de qualidade que
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possibilite uma experiéncia Unica e positiva do parto, tendo em vista que, sem
duvida, sera uma lembranca para sua vida.

Outras dificuldades percebidas pelas enfermeiras deste estudo sdo em
relagdo ao impacto que o Sistema de Saude da Colédmbia gera no atendimento
a gestante como prioridade, os convénios entre as EPS e IPS para aten¢ao do
parto, as barreiras impostas pela area administrativa e a qualidade da atengéao
medida em produtividade.

Os fatores que limitam o atendimento em saude as gestantes séo
multiplos no mundo inteiro. Estudos conduzidos em outros paises mostram
barreiras limitantes e facilitadoras do ingresso ao pré-natal, semelhantes as
mencionadas no presente estudo, que, além estar associadas ao contexto
social, familiar e pessoal, também sao geradas pela area administrativa, pois,
as vezes, as usuarias recebem maus tratos do pessoal da area. Uma pesquisa
menciona que estudos conduzidos no Chile mostram que tém sido
evidenciadas limitagbes com relacdo aos servicos de saude sexual e
reprodutiva, sendo burocraticos para o ingresso na atencdo em relagcéo a
horarios rigidos, entre outros (POFFALD et al., 2013).

Também no Norte da Argentina, um estudo com gestantes da area
rural mostrou que as maiores dificuldades de ingresso para a consulta pré-natal
e realizagcdo de exames estdo relacionadas com os baixos recursos
econdmicos e geograficos, por ser uma limitante do acesso. O deslocamento
de longas distancias, os horarios de atengédo e as filas para autorizagbes de
exames geram grande impacto e atingem o sistema organizacional do
sistema de saude, ja que alguns carecem de centros de saude ou infraestrutura
para o atendimento, consultas da saude materno-infantil feitas em dias
especificos da semana e barreiras administrativas com relagdo ao
agendamento da consulta e aos exames complementares (LANDINI et al.,
2015).

Nesse sentido, é possivel determinar que as limitacbes e barreiras
desencadeadas pelo sistema organizacional da saude com relagdo ao acesso
e atendimento da mulher no periodo gravido-puerperal ndo sdo somente uma
problematica da Colédmbia, pois diferentes estudos, como os mencionados

anteriormente, evidenciam as fragilidades apresentadas em outros paises.
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Mesmo assim, com dificuldades, alguns paises se esforgam para
melhorar o acesso e a qualidade dos diferentes servigos de saude materno
perinatal, tendo em conta que € um indicador fundamental de impacto social.
No caso do Brasil, o Ministério da Saude tem langado programas e agdes
encaminhadas no sentido de diminuir as taxas de morbimortalidade materna e
neonatal, como, por exemplo, o Programa de Humanizagao no Pré-natal e no
Nascimento, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher e o
Pacto Nacional pela Redugao da Mortalidade Materna e Neonatal e também
programas de educacgdo continua para os profissionais (CAVALCANTI et al.,
2013).

Um dos programas langados pelo Ministério de Saude do Brasil que
tem gerado impacto é o Programa Rede Cegonha, que visa a ampliar o acesso
e melhorar a qualidade da atencao pré-natal, ao parto e puerpério, além de
garantir o atendimento da crianga até os 24 meses de vida, possibilitando a
vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para o parto, garantindo
transporte seguro e implementacao de boas praticas na atencdo do processo
de parto e nascimento (CAVALCANTI et al., 2013).

E fundamental continuar desenvolvendo acdes em conformidade com
as necessidades de saude de cada pais, especificamente no que concerne ao
atendimento da mulher e do recém-nascido, a implementacao de estratégias
de atencdo que melhorem os indicadores de morbimortalidade materno-
infantis, a qualidade da atencdo e dos profissionais vinculados e a
humanizacao dos servigos.

Para contribuir para humanizar a atencdo materno-perinatal é
importante olhar o processo de parto de forma natural e fisiolégica, ndo como
um processo patoldgico que implica riscos, pois todo processo os gera. Esse
processo se refere a um conjunto de agdes fisioldgicas advindas da gravidez
e de hormbnios que atuam para o desenvolvimento do feto, que produzem as
mudancas fisicas, emocionais e psicolégicas na mulhere se adaptam para que
o parto ocorra de forma natural, havendo necessidade de contar com
profissionais capacitados que eduqguemamulherno pré-natal e no processo de
parturicido com a finalidade de evitar intervencionismos desnecessarios, ja que

varias das causas de morte materna e neonatal podem ser evitaveis.
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Com relagdo aos fatores que facilitam o atendimento da gestante,
manifestados indiretamente pelas enfermeiras neste estudo, eles sdo os
determinantes sociais da saude, pois mencionaram que a disposicdo que a
mulher e sua familia tém para aprender e participar ativamente de seu
processo de gestacao favorece o cuidado.

Em estudo conduzido em 2017 com 15 enfermeiras que atuam na
atencédo primaria da saude, que teve por objetivo conhecer a forma como s&o
trabalhados os determinantes sociais no pré-natal, elas mencionaram a
escolaridade, a cultura, o nivel socioeconémico, as redes de apoio, a presencga
do companheiro na gestagdo como fatores que influenciam diretamente na
saude da gestante e em sua qualidade de vida; porém, elas, conforme o
contexto de vida de cada mulher, abordam as situagdes de forma
individualizada e coletiva e trabalham de forma articulada com a equipe
multiprofissional (DA ROCHA et al., 2018).

Nesse sentido é imprescindivel que no pré-natal sejam identificados os
determinantes sociais das gestantes, para serem abordados no processo, a fim
de terem um atendimento adequado as suas particularidades, compreensao
das informacdes fornecidas que possibilitem o autocuidado e a vinculagado da
familia, além de promover uma participagdo mais ciente no processo de parto e
nascimento e reconhecimento de seus direitos. Esses fatores, quando bem
trabalhados pela equipe multiprofissional, podem fazer com que a mulhere sua
rede de apoio tenham uma maior disposigédo para participar no ciclo gravido-
puerperal, sendo o papel da enfermeira essencial naidentificacao deles.

Conforme as dificuldades percebidas na atencéo a saude da mulher, as
enfermeiras propuseram estratégias de melhoria que levem a parturiente e sua
familia a ter uma experiéncia positiva do parto. Entre essas estratégias,
destacam-se a insercdo das recomendagdes da OMS para um parto
humanizado nos servigos de saude, o treinamento e a atualizagao continua dos
profissionais e das instituicbes e o aconselhamento preconcepcional para a
mulhere seu companheiro.

O parto humanizado preconizado pela OMS, em conformidade com
diversas evidéncias cientificas, pde a mulher e sua familia como sujeitos
principais do cuidado no processo de parturicdo. Este parto € iniciado no pré-

natal, ja que envolve caracteristicas de sensibilidade, respeito e dignidade no
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intuito de gerar autonomia na mulher, garantir seguranca nos procedimentos,
beneficios e mudangas no modelo biomédico, quando a mulher vivencia um
processo isolado.

Sao recomendacgdes da OMS para humanizar a assisténcia contar com
profissionais capacitados, disponibilizar um espaco acolhedor com condigdes
confortaveis, manter sempre informadas a mulher e a familia, respeitar sua
privacidade e a escolha do acompanhante. Durante o processo de parturigao,
fornecer alimentos para repor as fontes de energia ja que nao traz nenhum
maleficio, apoio emocional, orientar sobre cada procedimento a ser realizado,
possibilitar a adogao de outra posicao diferente da ginecoldgica para o parto,
permitir a deambulagdo e a movimentagcao da mulher, controlar a dor por meios
nao farmacolégicos, entre eles, a massagem nas costas, o banho de aspersao,
técnicas de relaxamento como a bola de pilates (DAMACENO, 2015).

Sao infinitos os beneficios que estas praticas trazem, pois incentivam
a mulher e sua familia na participagdo como protagonistas de seu processo,
estimulam a tranquilidade, seguranga e conforto para a mulher, influenciam
beneficamente na evolugao natural do parto, porém a equipe de enfermagem
desempenha papel importante ao promover agdes de humanizagcdo nao
invasivas, o resgate do parto normal e o fornecimento de uma assisténcia
individualizada e de qualidade (DAMACENO, 2015).

Outra estratégia proposta é a implementagdo da consulta pré-
concepcional pelo profissional de enfermagem; sendo o periodo que antecede
a concepgao como agao de promogao da saude para o desenvolvimento de
uma gestacao saudavel, a identificacao de riscos e a prevenc¢ao de agravos na
gravidez.

Estudo conduzido no Brasil, no entanto, menciona que, apesar da
importancia que tem esta consulta para o preparo de uma gestagcdo e a
implicagdo da saude materno infantil, € insuficiente o servigo prestado e que
diversos estudos apontam que tém como causa a falta de planejamento da
gravidez; porém as mulheres que a planejam sao as que mais fazem esse tipo
de consulta. Este estudo determinou que s6 um sexto das mulheres
entrevistadas participou da consulta preconcepcional, sendo as mulheres mais
velhas, pois o Brasil € um pais em que o planejamento da gravidez ainda é
fragil (BORGES et al., 2016).
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Por outro lado, um estudo conduzido em Catalufia com 235 gestantes
mostrou que o 79,14% planejaram a gravidez, 50,2% manifestaram ter
conhecimento sobre a consulta preconcepcional, das quais 38,7% tiveram
assessoramento e 4,3% fizeram a consulta como meio preventivo, os outros
motivos se relacionaram ao desejo gestacional e a problemas para engravidar.
Das mulheres que fizeram consulta, uma pequena parcela teve cuidados com a
alimentagdo e com a ingestao de acido folico (GARRIGA et al., 2018).

Este trabalho, conforme relatos das enfermeiras e as vantagens
trazidas e comprovadas por diferentes estudos, ratifica a necessidade de
capacitar os profissionais da saude para o preparo preconcepcional, tendo em
vista que € uma pratica de suma importancia para uma gestagao saudavel,
sendo um fator que determina o prognéstico durante a gravidez e o parto e
permite identificar os riscos potenciais e planejar cuidados no intuito de
melhorar a saude materna e que a mulher possa conceber em condigdes
adequadas (BARBOSA, 2009), além de motivar e sensibilizar a populagao em
idade fértil. A atengcao preconcepcional na Coldbmbia tem um prazo de
implementacdo de trés anos a partir de primeiro de janeiro de 2020,
estabelecido na Resolugdo No. 276, de 2019 (REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, 2019, p. 1), o que
desfavorece a identificagdo e o controle de riscos potenciais e a reducao dos

indices de morbimortalidade materno infantil.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo atingiu o objetivo proposto de conhecer a experiéncia da
enfermeira frente ao cuidado a mulherno processo de parto e nascimento, pois
os relatos possibilitaram uma informagdo atual e histérica, facilidades e
dificuldades no atendimento a mulher, a posi¢cao da enfermeira na atengao da
gestante de baixo risco obstétrico e as fortalezas e fragilidades do Sistema de
Saude da Colémbiaem relagcao a atengao a saude da mulher.

A realizagéo deste estudo foi relevante, tendo aportado beneficios néo
sé a nivel regional, mas também nacional e internacional, por ter contribuido
para preencher as lacunas existentes na assisténcia da enfermagem ao parto e
ao nascimento na Colémbia e para o registro de agdes nao disponiveis na
literatura.

A enfermeira precisa ser reconhecida como uma profissional que tem
capacidade e conhecimento para atuar com competéncia novamente na
atencao direta ao parto, valorizar as mudancgas propostas pela Organizacéo
Mundial da Saude e pelo Ministério da Saude do Brasil, concernentes a
assisténcia ao parto e ao resgate do parto natural com atuagao da enfermeira
obstetra, de tal forma a ser tratado como um processo fisiologico.

Este estudo permitiu ampliar a visao do papel que desenvolve a
enfermeira em Cali na atencdo a gestante tanto no pré-natal quanto no
processo de parturicdo, identificando como principais fun¢des a educacédo em
saude e orientagdo na consulta, identificagao de riscos, acompanhamento no
processo de parto, nascimento e puerpério, apoio emocional a gestante,
administracdo de medicamentos e realizagdo do monitoramento fetal conforme
as normas e protocolos estabelecidos nas instituicdes de saude e o Sistema de
Saude da Colémbia.

Conclui-se que na Coldombia o parto € atendido principalmente pela
equipe médica, havendo resisténcia no que concerne ao reconhecimento do
saber e do fazer do profissional enfermeiro, que tem toda a capacidade para
cuidar diretamente da parturiente e contribuir na realizacdo da implementacao

do parto humanizado.
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Nao ha suficientes especialistas em materno-perinatal que consigam
atender a demanda de usuarias nas salas de parto, porém as enfermeiras tém,
as vezes, a possibilidade de atender partos diretamente, sendo necessario que
adquiram maior autonomia no seu exercicio profissional e na construcao de
uma resolugdo que os regulamente para guiar seu trabalho na assisténcia,
com acgdes de cuidado a serem desenvolvidas, no intuito de ter uma
identificacdo especifica e cumprir com os objetivos propostos pela Resolugao
3280, de 2018, na atengao direta do parto de baixo risco, seguindo o0 modelo
do parto humanizado preconizado pela OMS.

Conforme os relatos das enfermeiras, observou-se que uma das
dificuldades no atendimento a gestante é imposta pelo contexto da Lei 100 do
Sistema de Saude da Colébmbia em relagao a atengao do parto, ja que a mulher
ndo pode escolher a instituicdo na qual deseja parir, pois a instituicdo é
imposta pelo Sistema de Saude, conforme os convénios que sua EPS tem com
as diferentes IPS.

As enfermeiras reconhecem a importancia da presenca do
acompanhante no processo de parturicdo, o que traz vantagens para a mulher
no atendimento, tanto para a familia quanto para os profissionais que atendem
o parto, pois da tranquilidade e seguranca. Uma das limitagdes € a
infraestrutura das salas de parto, que nao tém espaco para o acompanhante
permanecer no processo, sendo necessario modificar as salas de parto para
permitir o acompanhamento da mulher pela pessoa de sua escolha; outro
fator limitante é a falta de realizagao do curso de preparagéo para o parto pelo
acompanhante, ja que as enfermeiras expressam ter medo de que o
acompanhante no momento do parto possa prejudicar o processo.

As enfermeiras estdo cientes das vantagens que gera o uso de boas
praticas obstétricas na atencdo a mulher em trabalho de parto, parto e pés-
parto, e identificam algumas delas, mas necessitam se apropriar delas para seu
desenvolvimento na pratica assistencial.

No intuito de resgatar o parto natural e a participacao da enfermeira
especialista na atengao ao parto de baixo risco, foi estabelecida a Resolucéo
3280, de 2018, tendo os cursos da enfermagem a responsabilidade da

formacéo do enfermeiro e do aprofundamento na area de saude da mulher na
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atencao do parto, conforme a nova Norma de atencdo materno-perinatal e a
implementac&o do modelo humanizado do parto.

Para contribuir com a participagado dos profissionais de enfermagem,
especialistas na area de obstetricia ou aqueles que atuam na area semter um
titulo da especializacao e ter mais visibilidade na sociedade, é importante que
o sistema educativo e o da saude implementem métodos de ensino que
articulem teoria e pratica, com a finalidade de capacita-los em prol de uma
educacao continuada baseada em evidéncias cientificas, para o atendimento a
mulher no ciclo gravidico-puerperal e, assim, formar um numero de
profissionais adequados as necessidades do pais, ou seja, uma construgao
de politicas de formagao que promovam a atencéao integral.

Diante dos relatos das enfermeiras, percebe-se que estdo cientes da
necessidade de gerar mudancas no atendimento da gestante e da mulher em
idade reprodutiva, reconhecem e mencionam as limitagdes que levam a perda
da integralidade do cuidado, ressaltando principalmente a falta de educacao e
de orientacdo na atencado basica da saude; porém, desde essa perspectiva,
propdem estratégias que possibilitem a melhora da qualidade na atengao a
mulher no ciclo gravidico-puerperal para que ela possa ter uma experiéncia
mais positiva do seu parto.

As enfermeiras da Colédmbia precisam se unir e criar movimentos
construtivos que possibilitem gerar maior visibilidade do seu saber e fazer em
prol de melhorar a qualidade da atencdo a saude da mulher em etapa
reprodutiva e no ciclo gravidico-puerperal, promovendo o resgate do parto
natural e seu posicionamento frente ao cuidado da mulhernesse processo.

Este estudo teve apoio da Secretaria de Saude de Cali,
especificamente do Programa de Saude Sexual e Reprodutiva, que orientou no
sentido de contactar algumas enfermeiras que atuam na atengéo ao parto em
diferentes instituicbes de saude publicas e de encontrar a documentacao
requerida para o desenvolvimento da pesquisa e a coorientagdo e
acompanhamento pela Universidade do Valle.

Uma limitacdo do estudo foi a restricao de literatura ou estudos prévios
com relagao ao cuidado prestado pelas enfermeiras no processo de gestacéo e
parturicdo na Coldbmbia por ser a base para compreender e refletir sobre o

problema de pesquisaem questao.
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As entrevistas das colaboradoras foram apresentadas na integra em
espanhol com a finalidade de manter a esséncia do contexto, no entanto, para
a analise os trechos, elas foram traduzidas para o portugués, o que causou

certa dificuldade, porém sendo garantida a integralidade dos resultados.
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APENDICE A - ROTEIRODA ENTREVISTA

Dados para caracterizagao

Identificacao:
Enfermeira: Idade:
Formacao: Atuacao

Tempo de atuacéao
Instituicao:
Data da entrevista:

Local e horario da entrevista

* Tépico principal
- Conte-me sua experiéncia no cuidado a mulher no processo de parto e

nascimento?
* Topicos complementares
1 Como que voceé realiza o cuidado a parturiente

2- Vocé se sente preparada para atender diretamente um parto de baixo risco
obstétrico?

3- Quais estratégias de cuidado vocé conhece para que a mulher tenha uma
experiéncia mais positiva do parto?

4- Conhece alguma politica de saude para a mulher no processo de parto e

nascimento

5- Vocé sente facilidades ou dificuldades de aten¢ao nesse processo?

6- Que sugestdes vocé faria como enfermeira para melhorar a atengao na
mulherno processo de parto?
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Titulo da pesquisa: Experiéncia da enfermeira no cuidado a mulherno

processo de parto e nascimento na coldbmbia

A estudante de mestrado Katlyn Tatiana Narvaez Mufioz do Programa de Pos-
graduacédo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana/Brasil e
estudante Passante da Universidade do Valle, sob orientagdo da Professora.
Dra. Silvana Regina Rossi Kissula Souza, docente e pesquisadora da
Universidade Federal do Parana e co-orientagcao sob a Professora. Dra. Gladys
Eugenia Canaval Erazo, docente e pesquisadora da Universidade do Valle,
convidamos vocé a participar de um estudo intitulado “Experiéncia da
enfermeira no cuidado a mulher no processo de parto e nascimento na
colémbia”, que tem por objetivo descrever a experiéncia de enfermeiras no
cuidado a mulher em processo de parto € nascimento em Cali na Colémbia.
Vai-se desenvolver com enfermeiras que atuam na area obstétrica ou
conhecem sobre o tema do estudo; espera-se construir uma rede aproximada
de 10 colaboradoras, que nao incorrerdo em despesas ou receberao beneficios
pessoais de nenhuma espécie por sua participagéao neste projeto de pesquisa.

A coleta de dados sera feita por meio de entrevistas que deverao ser gravadas
em audio para os fins metodoldgicos, cada entrevista tera uma duragao
aproximada de uma hora no lugar e data de preferéncia do colaborador. Para o
desenvolvimento conta com a autorizacdo do programa de Pds-graduacao da
Universidade Federal do Paran4, a orientadora do projeto, Co-orientadora e as

colaboradoras que aceitem participar do estudo.

Tudo projeto de pesquisa implica um risco, no entanto sao riscos menores; €
possivel que durante a realizagdo da entrevista o colaborador possa sentir a

necessidade de expressar sentimentos, lembrangas que possam afeta-lo,
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nesse sentido, a entrevista sera suspensa por corto tempo em tanto o

colaborador expressa suas emocgdes.

Eu, uma vez informado (a) sobre o

projeto, objetivo, metodologia e resultados esperados para esta pesquisa e 0s
possiveis riscos que possam acontecer dela, autorizo a Katlyn Tatiana Narvaez
Munoz, estudante de mestrado da Universidade Federal do Parana utilizar a

informacéao fornecida por mim a través da entrevista para fins académicos.

Autorizo gravar a entrevista e uso da informacédo fornecida para fins

académicos e investigativos: SIM - NAO -

Os dados obtidos e reportados de forma agregada pedem ser utilizados para
fins académicos: SIM --- NAO -----

Adicionalmente me foi informado o seguinte:

Minha participacdo nesta pesquisa é completamente livre e voluntaria, estou

em liberdade de me retirar em qualquer momento.

Nao receberei beneficio pessoal de nenhuma espécie por minha participagao

nesta pesquisa.

Toda informagdo obtida e os resultados da pesquisa serdo tratados
confidencialmente. Estainformacéao sera arquivada na Universidade Federal do
Parana e Universidade do Valle sob a responsabilidade dos pesquisadores;
sendo que toda a informagédo obtida e resultados desta investigagdo sera
levada ao anonimato, a informagdo pessoal nao estara disponivel para

terceiras pessoas.

Eu vou receber uma copia desde termo de consentimento devidamente

preenchido.
Autorizagao

Declaro que o presente documento foi lido e compreendido em sua totalidade

por mim de maneira livre e espontidnea. Minha assinatura neste documento
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atesta que tenho a total capacidade legal para participar voluntariamente deste
estudo.

Aceito participar nesta pesquisa

Nome

Assinatura e Identificacao
Data
Testemunho 1

Nome

Assinatura e Identificacao
Testemunho 2

Nome

Assinatura e Identificacao
Contatos:

Katlyn Tatiana Narvaez Muioz
Pesquisadora principal
3177670839

Whatssap: 3222833997

Gladys Eugenia Canaval Erazo
Co-orientadora
3164826364

Comité de ética Universidade do Valle
CIREH
Telefone: 5185677-5185670
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ANEXO A- CARTADE CESSAO DOS DIREITOS

(Local, data)

Destinatario

Eu estado civil ,

documento de identidade ,declaro para
os devidos fins que cedo os direitos de minha entrevista, gravada na
data para a Universidade Federal do Parana e Universidade do

Valle, pesquisadora Katlyn Tatiana Narvaez, Orientadora Prof.2 Dr.2Silvana
ReginaKissula Souza e Co-orientadora Prof.2Dr.2Gladys Eugenia Canaval, usa-
la integralmente ou em partes, sem restricdes de prazos e limites de citagoes,
desde a presente data. Da mesma forma, autorizo o uso de terceiros ouvi-la e

usar citagdes, fincando vinculado o controle a (instituicdo), que tem a guarda da
mesma.

(Nome e assinatura do colaborador)

(Adaptado de Meihy,2011)
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ANEXO B- PARECER COMITE DE ETICA

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana m
Facultad de Salud "o

ACTA DE APROBACION N° 003 - 019

Proyecto:

Sometido
Codigo Interno: E Fecha en que fue sometido: : :
El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos en
su Declaracion de Helsinki de 1964, altima revision en 2002, v el Codigo de Regulaciones Federales, titulo
45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comuté certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes doc tos del p proyecto:
- Protocolo de investigacion : Instrumento de recoleccion de datos

- Formato de consentimiento informado ﬁ Soportes solicitados por el Cireh
- Cartas de las instituciones participantes - Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2.  El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité.
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N°® 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:
SIN RIESGO RIESGO MINIMO RIESGO MAYOR DEL MINIMO
4

Las medidas que estin siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.
5. La forma de obtener ¢l consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.
6. Informard inmediatamente a las directivas institucionales:
a.  Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
¢. Lesiones a sujetos humanos.
d. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
e. Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

7. El presente proyecto ha sido aprebado por un periodo de un (1) afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un aflo, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los documentos
para revision actuahizados.

8. Elinvestigador principal deberd informar al Comité:

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co



