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As mulheres e profissionais de saude que buscam
uma assisténcia obstétrica com respeito as escolhas
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RESUMO
Partindo de um referencial socioantropologico, o presente estudo analisa as representacoes e
as praticas sociais dos profissionais de saude e usuarias sobre a assisténcia ao parto em um
Hospital Universitario do Sul do Brasil. Trata-se de uma pesquisa qualitativa que langou mao
da observagdo etnografica e de entrevistas semiestruturadas para apreender a dimensdo da
subjetividade do universo estudado. Os participantes do estudo foram 10 profissionais de
saude (quatro médicos, cinco enfermeiras e uma técnica de enfermagem) que trabalham nos
servigos de atendimento obstétrico ¢ 15 mulheres. O Centro Obstétrico do HU e os domicilios
das mulheres foram os cenarios do estudo. Observou-se que os partos considerados
fisiologicos sdo pouco ensinados no HU e que os profissionais de saude atuam
prioritariamente dentro do modelo de atengdo biomédico e tecnocratico. As mulheres
destacam diferentes formas de violéncias sofridas tais como a negligéncia, a ndo valorizagao
das suas queixas e o tratamento frio e impessoal por parte dos profissionais. Observou-se ao
longo do trabalho que as intervengdes como a manobra de kristeller, a posicdo supina, a
episiotomia e a ocitocina sdo utilizadas de forma subsequentes nas praticas obstétricas,
independente dos desejos das mulheres. Alguns profissionais reconhecem que a administracao
recorrente da ocitocina € o recurso a episiotomia sao formas de violéncias obstétricas. No
entanto, indicam que essa forma de violéncia contra a mulher precisa ser mais debatida no
meio académico.  Conclui-se que ¢ indispensavel que ocorram mudangas na formagdo
académica dos profissionais de saide do HU, de forma a valorizar as boas praticas de atencao
ao parto e nascimento preconizados pela Politica de Humanizagdo ao Parto e Nascimento,
valorizando a equipe multiprofissional de forma efetiva e o protagonismo das mulheres. A
forca dos movimentos sociais tem clamado por justica pelas mortes perinatais ocorridas no
HU, colocando as mulheres em permanente “estado de vigildncia” contra a violéncia

obstétrica.

Palavras-chave: Violéncia Obstétrica, Politicas de atengdo ao Parto e Nascimento, Hospitais

Universitarios, Formac¢ao Continuada, Género, Saude da Mulher



ABSTRACT
Based on a socio-anthropological framework, the present study analyzes the representations
and social practices of health professionals and users about childbirth care in a University
Hospital in Southern Brazil. It is a qualitative research that used ethnographic observation and
semi-structured interviews to understand the dimension of the subjectivity of the studied
universe. Participants in the study were 10 health professionals (four physicians, five nurses
and one nursing technician) who work in obstetric care services and 15 women. The HU
Obstetric Center and the women's homes were the study scenarios. It was observed that the
deliveries considered physiological are little taught in the HU and that the health professionals
act as a priority within the model of biomedical and technocratic attention. Women highlight
different forms of violence suffered such as negligence, the non-appreciation of their
complaints and the cold and impersonal treatment by the professionals. It has been observed
throughout the work that interventions such as kristeller maneuver, supine position,
episiotomy and oxytocin are used subsequently in obstetrical practices, regardless of the
wishes of women. Some practitioners acknowledge that recurrent administration of oxytocin
and episiotomy are forms of obstetric violence. However, they indicate that this form of
violence against women needs to be more debated in the academic world. It is concluded that
it is essential that changes in the academic training of HU health professionals take place, in
order to value the good practices of attention to childbirth and birth advocated by the
Humanization Policy at Childbirth and Birth, valuing the multiprofessional team effectively
and the leading role of women. The force of social movements has been clamoring for justice
for perinatal deaths in the HU, placing women in a permanent "surveillance state" against

obstetric violence.

Keywords: Obstetric Violence, Care Policies at Birth and Birth, University Hospitals,

Continuing Education, Gender, Women's Health.



ANS

CEP

CRM
COREN
ENSP
FIOCRUZ
FPA

HU
THAC
OMS
(WHO)
ONU

OPAS
PAISM

PHPN
PNAISM

PRMISPS

REHUNA

SINASC
UFSM

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agéncia Nacional de Saude
Comite de Etica em Pesquisa
Conselho Regional de Medicina
Conselho Regional de Enfermagem
Escola Nacional de Satde Publica
Fundagao Osvaldo Cruz

Fundag¢do Perseu Abramo

Hospital Universitario

Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

Organizacdo Mundial da Saade

Organiza¢ao Mundial de Satde (World Health Organization).
Organizacao das Nagdes Unidas

Organizacdo Pan-Americana de Saude
Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher

Programa de Humanizac¢ao do Pré-Natal e Nascimento
Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher

Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada dos Sistemas

Publicos de Saude
Rede pela Humanizagao do Parto e do Nascimento

Sistema Nacional de Nascidos Vivos
Universidade Federal de Santa Maria



[S T —
— —

1.1.2
1.1.3

2.1
2.2
2.3

24
2.5

2.6.

2.7

3.1
3.2
33
34

4.1

4.1.1
4.1.2
4.1.3
4.1.4
4.2

4.2.1
422

423

SUMARIO

INTRODUGCAO .....o.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
TIRANDO O JALECO ....cooiiiiiiiiiieeeeeeeeetee et
BREVE PANORAMA SOBRE A VIOLENCIA OBSTETRICA ............
Os profissionais de saude e as praticas nas maternidades ....................

O abuso de cesarianas No Brasil ..........cccooooeeeiiiiiiiiieeeeee

O parto e as intervengoes desnecess,zirias ........ S
PARTO NA HISTORIA E AS POLITICAS PUBLICAS .....................

HISTORIA DO PARTO NA HUMANIDADE ........cc.cooovviiivieereean.
NATUREZA, CULTURA E PARTO ....cccoooiiiiiiiiiiiicieeiceececeeee
GENERO, CLASSE E PARTO HOSPITALAR .......cccccoevirerererennnns

O PARTO NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS .......cccccvvevveveeennnn,
POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AO PARTO E AO

NASCIMENTO ..ottt
O OLHAR DA SAUDE COLETIVA SOBRE O PROCESSO

REPRODUTIVO ..ottt
UM OLHAR SOCIOANTROPOLOGICO PARA AS PRATICAS

OBSTETRICAS DOS HOSPITAIS DE ENSINO ..o,
BASES METODOLOGICAS ..o,
CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA .....oooveereeeeeeennn.

CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES ......ovvveereeeereereeree.
ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS ......oooeeeereeeerereceeereen.
CONSIDERACOES ETICAS ..coovvoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeseseeseseseeese e

RESULTADOS E DISCUSSAQ ..o,
AS VELHAS E NOVAS PRATICAS DE ATENCAO AO PARTO NAS

PERCEPCOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE .........cccocvvvunuannnn.
Praticas iatrogénicas que se perpetuam sem respaldo cientifico .......
Auséncia de protocolos definidos e o risco a seguranca do paciente...
Empirismo no processo de ensino aprendizagem ..................ccccceeennee.
A comunicacio conflituosa entre as equipes ...............ccoecevveeeriinenens
OS SABERES, A LEGITIMIDADE E A AUTONOMIA DA
CATEGORIA ENFERMAGEM OBSTETRICA .......ccocooovvvveverennnnnne.
Relacoes desiguais de poder ..............coooiiiiiniiiiiieniiiieeeee e
Reconhecimento profissional das enfermeiras obstétricas para os
partos de risco habitual: a regionalizacdo. a burocratizacio . e o
cerceamento da profissdo na contraméao do cuidado ..........................

O movimento de mudanca de paradigma tecnocratico para o

11
11
16
17

22

25
28

28
33
35

39

40

45

48
54
57

61
65
67
68

71
73
80
84
88

92
92

94



4.2.4
4.3

4.3.1

432

433

4.3.4

4.3.5

4.3.6
4.3.7

Rumanista ...
FRAGILIDADE NA INTEGRACAO ENSINO E SERVICO ..................
A VIOLENCIA OBSTETRICA NA VISAO DE PROFISSIONAIS E
USUARIAS: SOFRIMENTO E EMOCAO DO NASCER ...........cc........
Violéncia obstétrica como conceito a ser discutido no campo ensino-
SEIVICO .ottt e e e e et e e e e e e e artba e e e e e e e eeannes

A forca dos movimentos sociais para trazer a luz as discussdes no

Representacées sociais e experiéncias das mulheres de violéncia
ODSEELIICA .....ooiiiiiiii e
Nao valorizaciao das queixas da parturiente .................ccocceeviieenneen.
Tipificagdes da violéncia obstétrica nas representagdes das usuarias
Humanizacio versus violéncia obstétrica .......................c...ecoeeei,

A seguranca hospitalar questionada .......................oocoiiiiiiinenn.

CONSIDERACOES FINAIS ..o
REFERENCIAS ..ot
GLOSSARIO ..o re s
ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA......
ANEXO B — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL ....oeovveeeeeeeeeenn.

ANEXO C-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO MULHERES .......coooiiiiiiioeeeeeeeeeeeeeeeesees e
ANEXO D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PROFISSIONALIS ......c.oooiviveeieiieeeeseeeeeeeeeeeeeenseeeeen
ANEXO E-ROTEIRO DE OBSERVACAO PARTICIPANTE DO
CENARIO HOSPITALAR
ANEXO F-ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS ...
ANEXO F-ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS GESTORES ........
ANEXO G- ROTEIRO DE ENTREVISTA COM AS MULHERES .........

105

118

122
124
125
129
131

135
143
164
166
173

174

178

182

184
185



11

INTRODUCAO

1. TIRANDO O JALECO

Helena', primeiro filho, chegou ao centro obstétrico com 39 semanas e com 8 c¢cm de
dilatagdo, sinais de que estava proxima a dar a luz. Estava acompanhada de sua mae e do
marido que aguardavam do lado de fora desse centro. Encontrei a parturiente deitada na
maca de atendimento do box de consulta sozinha, com muitas dores devido as contragdes.
Uma doutoranda’ entrou e fez um exame para o monitoramento dos batimentos cardiacos
do bebé, uma cardiotocografia®. Para este exame, a parturiente deve permanecer deitada
de barriga para cima, sem poder se movimentar. O exame ultrapassou o tempo previsto de
20 minutos, levando cerca de 45 minutos. A mulher reclamava o tempo todo de um
grande desconforto e solicitava a retirada do aparelho. Devido & imobilidade e por conta
de varios outros exames concomitantes que também eram realizados na parturiente, a
mesma reclamava e sentia mais dor, mas era orientada pela doutoranda, que entrava e saia
varias vezes do box, a aguentar firme até terminar. A doutoranda coletava dados sobre o
pré-natal, exames e ultrassom, para que a residente do primeiro ano (R1) pudesse
preencher a ficha de internagdo. Outros estudantes também entravam e saiam do box,
fazendo perguntas a parturiente que aparentava estar exausta, pois mal conseguia
responder as perguntas que lhe faziam os médicos. O parto parecia estar bem proximo,
uma vez que as feicoes de dor e os gritos de Helena aumentavam a cada contragdo. A R1
se encontrava no balcdo junto ao computador fazendo as anota¢des e me disse que estava
muito cansada por estar ha 30 horas no servigo. Era o seu terceiro dia de trabalho no
centro obstétrico. Terminado os exames e o processo de internagdo, Helena foi transferida
para um leito no corredor, pois a ala de pré-parto estava lotada. Nesse momento, o marido
da parturiente chegou e ela foi orientada pela R1 a deitar no leito, dizendo: “vamos
romper sua bolsa”. A residente do terceiro ano (R3), que era o profissional mais
experiente no centro obstétrico no momento, veio realizar o procedimento de rompimento
da bolsa e ensinou a R1 a técnica de introduzir o amnidtomo* enquanto Helena tinha
contragdes. Em seguida a R3 auscultou os batimentos do bebé e pediu a parturiente para

ns

fazer “forca comprida"’ enquanto fazia toque vaginal. Logo ap6s o rompimento da bolsa

! Nome ficticio

2 Os estudantes de medicina sdo chamados de doutorandos pelos demais membros da equipe, e sdo confundidos
com médicos pelas pacientes e acompanhantes.

33 Cardiotocografia sdo eletrodos ligados a um monitor e colocados na barriga da mulher em torno de 20
minutos, quando registra de modo continuo a frequéncia cardiaca e os movimentos do bebé, bem como a
presenca e a duragdo de contragdes do utero.

4 Pequeno instrumento de plastico com forma de gancho que se utiliza para realizar ruptura da bolsa amniotica.
O gancho se introduz na vagina e depois passa pelo colo uterino até chegar na bolsa amniotica.

> Esforgo de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de parto.
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e avaliagdo do toque vaginal pela R3, a R1 voltou a ficar sozinha com a parturiente ¢
continuou a insistir para que a mesma fizesse forca como se fosse fazer “coc6”. Em
seguida, um residente do segundo ano entrou no local e repetiu o toque vaginal mais uma
vez. A R2 disse que a parturiente estava com 9 cm e falou é cedo ainda, esse bebé tinha
que descer mais, acho que precisa corrigir esta dindmica, vamos colocar ocitocina®. A
técnica de enfermagem e a enfermeira prontamente instalaram o soro com a medicagéo e,
em seguida, as contragdes se tornaram mais intensas e dolorosas, como denunciavam as
expressoes faciais da parturiente. Antes de colocar o soro com a ocitocina a parturiente
estava se movimentando proximo ao leito, e apds a medicagdo j4 ndo conseguia se
movimentar. Quando encaminhada para sala de parto, apesar de Helena ndo estar
conseguindo mais andar, foi orientada pela R2 a caminhar carregando o soro preso ao seu
brago para facilitar a descida do bebé. Na sala de parto foi posicionada com a barriga para
cima e colocados panos estéreis sobre as suas pernas ¢ abdomen pela R1. Feitos os
procedimentos de assepsia, a parturiente continuou a ser orientada a fazer forca. Sem
conseguir dar a luz, a R2 orientou a R1 a realizar o corte entre a vagina e o perineo da
paciente (episiotomia). Desde o primeiro momento que Helena deu entrada na sala de
parto até o nascimento do seu filho, 10 pessoas (trés residentes, quatro académicos de
medicina, um preceptor da pediatria, uma técnica de enfermagem, uma enfermeira
generalista) a examinaram e a orientaram a empurrar e fazer for¢a para o bebé nascer. A
R1 era orientada pela R2 a fazer o toque vaginal e ao mesmo tempo a realizar
movimentos de massagem e distensdo do perineo, o que fazia Helena sentir muita dor a
ponto de pedir para parar. No intervalo das contracdes, enquanto a paciente descansava
das dores e do esfor¢o para parir, notei que os residentes e os demais presentes na sala se
concentravam nos o0rgdos genitais da parturiente como que ansiando pela saida do bebé.
O marido de Helena estava ao lado da sua mulher e se encontrava visivelmente
emocionado com aquele momento. Assim que nasceu, todos os olhares dos profissionais
se concentraram na crianca. A R1 da pediatria, orientada por seu preceptor, passou a
realizar os procedimentos no bebé como aspirar as vias aéreas, passar uma sonda no
estdbmago’, administrar a vitamina K intramuscular® e, por tltimo, averiguar o peso. Em
seguida aos procedimentos, o recém-nascido foi colocado em um bergo aquecido
enquanto sua mae era suturada. A cada ponto da sutura, Helena queixava-se de dor, mas
parecia nao ser ouvida pela R1 que se mostrava irritada com as reclamagdes, dizendo em

tom ameagador ndo se mexe, sendo vou te deixar torta e ndo vou conseguir fazer.

" O aspirado gastrico € a introdugdo de uma sonda nasogastrica através do nariz até a cavidade géstrica do bebé.
¥ Kanakion é a medicagio usada no recém-nascido para prevengdo da doenga hemorragica.



13

Esta ¢ uma das cenas que presenciei durante o periodo do trabalho de campo da
presente pesquisa. Para tanto, tive que exercitar uma das mais dificeis tarefas de um
pesquisador que ¢ separar o olhar do profissional do olhar do investigador. “Tirar o jaleco” e
tornar-me uma observadora do parto com um olhar antropoldégico fez com que eu visse o
centro obstétrico do hospital universitario, local deste estudo, como um cenario revelador de
muitas nuances do parto e nascimento. Verifiquei questdes problematicas de saude publica
relacionadas ao nascer que causam o sofrimento de muitas parturientes no momento de dar a
luz.

Observei que a parturiente estava sozinha no box de atendimento, além disso, ficou
um tempo excessivo com um aparelho preso ao seu corpo, sem poder se mexer e sentindo dor.
A aplicacdo da ocitocina para aumentar as contragdes que, segundo o residente, estavam
espagadas, resultou em mais dor e imobilidade no momento em que Helena precisava estar
com seus movimentos mais liberados.

O toque vaginal realizado a todo o momento e ao final no parto com movimentos
rotatorios foi realizado sem a verificagdo das anotacdes anteriores. Isto mostra que ndo ha um
cuidado quanto ao tempo entre cada toque realizado, acontecendo muitas vezes em intervalos
bem curtos, podendo ser considerado um abuso da técnica pelos estudantes em formagdo. O
tempo médio em trabalho de parto apds a admissao € de 5-6 horas. Em muitos casos nao sao
necessarios mais do que dois exames vaginais, segundo as recomendagdes da OMS (1996)
para a conducdo do trabalho de parto. Além disso, os exames de toques vaginais precisam ser
registrados em partograma’, que avalia também ausculta de batimento cardiofetal (BCF),
integridade da bolsa das aguas (rota ou integra), caracteristicas do liquido amnidtico (claro ou
com presenca de mecdnio), descida da apresentacdo (plano de De Lee), frequéncia das
contragdes e medicamentos e fluidos infundidos e analgesia, caso tenha sido utilizada
(BRASIL, 2001).

O toque vaginal deve ser realizado com parcimoOnia € ndo como uma intervencao de
rotina durante o trabalho de parto. O excesso deste procedimento ¢ uma iatrogenia'® que pode

levar a um parto vaginal operatorio' (parto a forceps) ou cesariana devido a intervengdo

% Partograma ¢ a representagdo grafica do trabalho de parto que permite acompanhar sua evolugdo, documentar,
diagnosticar alteracdes e indicar a tomada de condutas apropriadas para a correcdo destes desvios, ajudando
ainda a evitar intervengdes desnecessarias.

' Entende-se por iatrogenia a nogdo de algo danoso causada por profissionais de saide, como enfermeiros,
médicos, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas e demais profissionais, num ato que
provocara prejuizos ao paciente (TAVARES, 2005).

" Parto a forceps sdo instrumentos (colheres) que sdo ligados a cabega do bebé para que ele possa ser retirado
por via vaginal, no parto normal. <https://brasil.babycenter.com/al500709/parto-assistido-por-f%C3%B3rceps-
ou-v%C3%A 1 cuo-extrator-ventosa#ixzz541SFi8GR>.


https://extranet.who.int/entity/rhl/guidelines/augmentation-labour/en/index.html
https://extranet.who.int/entity/rhl/guidelines/augmentation-labour/en/index.html
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desnecessaria (DOWNE, et al., 2013). A exigéncia da posi¢do horizontalizada ¢ o comando
incessante dos residentes para a paciente fazer for¢a além da sua capacidade corporal nao
facilitou em nada a saida do bebé. A decisdo da equipe médica de realizar o corte vaginal no
perineo intensificou o sofrimento de Helena, que foi ainda mais agravado pela sutura sem
anestesia suficiente para suportar a dor.

Imaginei o quanto esse sofrimento poderia ter sido evitado se alguns dos
procedimentos ndo fossem realizados desta forma, conforme preconizam algumas diretrizes
da Politica de Humanizagao do Parto, um dos temas que este trabalho ira refletir.

Percebe-se o quanto houve de interferéncia nos processos fisiolégicos no parto de
Helena e da confirmacao apds o parto por ela de que tais procedimentos foram necessarios
para ajuda-la a parir. As pessoas conversavam em tom alto entre si, menos com Helena, que
em nenhum momento falava ou era consultada e/ou informada sobre as intervencgoes
realizadas no seu corpo. Isso desvela um pouco das relagdes de poder que estavam em curso
desde a sua entrada no centro obstétrico até o parto.

A fala de Helena ao ser interpelada por mim no pods-parto, quanto aos toques
realizados no seu corpo, evidenciou uma forma bastante naturalizada e esperada de obediéncia
a autoridade médica, uma espécie de resposta automatica as forgcas compulsivas que agiam
sobre ela: Fiz tudo que foi solicitado pelos profissionais de saude (...) fizeram o pique, o
sorinho, me falavam para fazer forga, tudo é necessario para ajudar a gente.

Provavelmente, o tempo para Helena era de uma outra ordem que ndo a cronologica.
Era um tempo emocional, no qual a espera pelo seu filho era a unica coisa que importava.
Qual seria a alternativa? Ela parecia ceder seu corpo para as intervengdes sem se dar conta das
violéncias perpetradas. Helena tinha conhecimento sobre o poder médico exercido sobre seu
corpo, inclusive conferindo a ele legitimidade. Devido a esse conhecimento do discurso
dominante, a violéncia simbodlica se manifesta através do reconhecimento da legitimidade
desse discurso. Para Bourdieu, a violéncia simbolica ¢ o meio de exercicio do poder simbdlico
(BOURDIEU, 2005), tornando-se uma relacdo tensamente equilibrada.

Este relato foi escolhido porque nele encontram-se muitos elementos que integram o
parto descrito como tecnocratico, medicalizado e hospitalocéntrico, que caracterizam o
modelo biomédico de assisténcia (FLOYD, 2009). Dentro desta visdo, o parto ¢ pensado
como um evento patoldgico, por ser um ato médico, praticado dentro de uma instituicdo
hospitalar, visto como um local de cura.

Hé mais de 20 anos atuo como enfermeira obstétrica e ha 10 anos em um Hospital

Universitario na regido sul do pais. Nesta trajetoria pude observar que vem ocorrendo muitos
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avancos na aten¢do ao parto € nascimento, porém também presenciei muitas praticas violentas
e abusivas no processo da parturicdo, que podem ser consideradas um contrassenso em
relacdo as politicas publicas e ao que vem sendo evidenciado pelas pesquisas sobre a atengdo
ao parto e nascimento.

Desde a minha inser¢ao neste hospital, inquietava-me com a recorrente condi¢do de
fragilidade das mulheres, ao se submeterem a todos os procedimentos e intervencdes. Isso me
fez interrogar de que modo se dava os cuidados as mulheres no parto em maternidades,
voltando meu olhar para o tema da violéncia obstétrica.

A minha experiéncia pessoal de ter tido a possibilidade de passar por dois partos
normais, assim como por todas as atividades ligadas a gestacdo e ao parto, me faz acreditar
que tenha facilitado o meu entendimento de que o parto ¢ um momento da vida da mulher que
necessita de sensibilidade e empatia dos profissionais que estdo a prestar a assisténcia as
mulheres neste periodo. O nascimento de um filho ¢ um momento simbodlico na vida da
mulher, devido a isso hé a necessidade de se entender os aspectos culturais.

Realizei o curso de doulas' para qualificar ainda mais a minha pratica profissional
como enfermeira obstetra. A doula ndo pode realizar partos como as enfermeiras obstetras,
mas pode fornecer as mulheres apoio fisico e emocional durante o trabalho de parto e o parto.
Assumi como compromisso na minha ocupagdo como doula e enfermeira obstetra atender
gestantes, familiares e acompanhantes gratuitamente no grupo Nascer Sorrindo-Santa Maria,
que tem como objetivos: transmitir, elucidar, solucionar, dar suporte as gestantes e aos seus
familiares. O grupo inicialmente partiu de um projeto de extensdo realizado dentro do HU
para as gestantes e puérperas na unidade de internagdo obstétrica, e apds foi oferecido para
toda comunidade de Santa Maria/RS.

O grupo informa as gestantes sobre a fisiologia da gestacdo, incluindo o trabalho de
parto, o parto ¢ a amamentagao, privilegiando o suporte fisico e emocional as maes, através de
rodas de conversa e trocas de experiéncias. Os temas abordados pelo grupo sdo diversos
como: nutricdo na gestacdo, parto, humaniza¢do no nascimento, amamentacao, cuidados com
o recém-nascido, com encontros mensais.

Nesse grupo pude verificar que as demandas das mulheres eram por respeito ao parto

normal, quando isso € natural e vidvel. Nas reunides, as mulheres reiteravam posicionamentos

2 A doula é uma profissional treinada para servir a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal.

A fungdo da doula ¢ fornecer apoio emocional, fisico e informativo a gestante. A doula oferece alivio para as
dores das contragdes utilizando métodos ndo farmacoldgicos, como massagens, técnicas de relaxamento e
respiracdo, exercicios, banhos e imersdo em agua quente, dicas de posic¢des, durante o trabalho de parto e parto,
oferecendo principalmente encorajamento e apoio emocional
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inspirados pelos movimentos sociais feministas: Chega de parto violento para vender
cesdrea.

Outra fungdo exercida por mim como enfermeira obstetra foi atender parto domiciliar
planejado. Este trabalho foi impulsionado a partir das demandas das mulheres de Santa Maria

e regido que buscavam uma outra forma de parir, que ndo a hospitalar como escolha precipua.

1.1 BREVE PANORAMA SOBRE A VIOLENCIA OBSTETRICA

O uso sistematico de condutas que nao respeitam o corpo feminino ¢ considerado
como uma forma de violéncia, causando diversas consequéncias psicoldgicas, sociais e fisicas
as mulheres, tais como medo, raiva, estresse e angustia (COOK, 1995). Durante o trabalho de
parto, tais sentimentos afetam diretamente a fisiologia do parto, pois em situagdes de estresse,
o organismo libera adrenalina e inibe o hormonio ocitocina, chamado de “hormoénio do amor”
pelo prazer e tranquilidade que proporciona. Outros procedimentos invasivos, tais como
cesarea de emergéncia, indu¢do do parto e nascimento vaginal instrumental sdo percebidos
pelas mulheres como trauma e estdo associados ao aparecimento de transtorno de estresse
pos-traumatico (BASTOS, MCCOURT, 2010).

Para as mulheres, a vivéncia de passar pelo parto ¢ de um momento que tanto pode ser
maravilhoso como traumatico. De acordo com um estudo realizado nos Estados Unidos, no
prazo de 72 horas ap6s o parto, com 85 adolescentes de 13 a 19 anos sobre sua vivéncia deste
periodo, um terco avalia o parto como uma experiéncia traumatica, com 50% de sintomas que
indicam trauma agudo no pdés-parto imediato (CHERYL, 2010). Corroborando esse achado,
outro estudo, que teve por objetivo compreender as vivéncias de 19 puérperas sobre a atengdo
recebida durante o processo parturitivo em uma maternidade publica de Feira de Santana/BA,
demonstra que o processo de nascimento ¢ lembrado como perpassado por soliddo, medo, dor,
sofrimento e abandono (MARQUES, SOUZA, 2012).

Uma pesquisa da Fundagdo Perseu Abramo (FPA, 2010), realizada em 2010, em 25
unidades da federagdo, cobrindo areas urbanas e rurais de todas as macrorregides do Pais,
entrevistou 2.365 mulheres e mostrou que 25% delas afirmaram que sofreram algum tipo de
violéncia no atendimento ao parto, tais como fazer exame de toque de forma dolorosa ou
receber negativa de alivio para dor (10%), ou ter ouvido alguma frase humilhante durante o
trabalho de parto, como “ndo chora que no ano que vem vocé esta aqui de novo” (15%) ou

“na hora de fazer ndo chorou, ndo chamou a mamae, por que estd chorando agora” (14%).
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Esse tipo de violéncia, também conhecida como violéncia obstétrica, ¢ uma forma de
violéncia institucional. Segundo Minayo (2013), este tipo de violéncia pode ser reconhecida
na propria forma como sdo oferecidos, negados ou negligenciados os atendimentos nas
instituicdes de saude, por meio de suas regras, normas de funcionamento, relacdes
burocraticas e politicas.

A peregrinacdo em busca de uma vaga para ter um filho expressa a debilidade
institucional observada pela insuficiéncia da capacidade de atendimento da rede publica,
contrariando o que diz a Lei n® 11.634, de 2007, a qual determina que, durante o pré-natal,
toda gestante deve ser orientada e ter o direito de vincular-se e conhecer a maternidade onde
se prestara a assisténcia do seu parto (BRASIL, 2007a). Essa peregrinacao durante o periodo
de trabalho de parto ¢ uma forma de violéncia que se expressa pela omissdo dos servigos de
saude (SANTOS, 2000). Assegurar a recepcdo da mulher a sua transferéncia se necessario,
em transporte adequado apds ter conhecimento da existéncia de vaga no servigo de referéncia,
¢ uma norma preconizada pela Resolu¢ao da Diretoria Colegiada 36 de 2008 da ANVISA
(BRASIL, 2008).

1.1.1 Os profissionais de satude e as praticas nas maternidades

Nas maternidades ¢ comum a pratica de atendimentos desumanizados por parte de
médicos e enfermeiros, muitas vezes realizados de formas sutis e naturalizadas. Do outro
lado, as mulheres acabam por se submeter a todos os procedimentos e intervengdes, que, na
maioria das vezes, ndo sdo comunicados a elas, sem questiond-los e sem nenhum poder sob
seu proprio corpo durante o periodo do parto. A cultura institucional de muitas maternidades
revela um atendimento pautado por violéncia velada e em desrespeito as politicas de
humanizagdo do nascimento, indicando uma fragilidade de atendimento a mulher em processo
de parturicdo (TEIXEIRA, PEREIRA, 2006; PEREIRA, 2000).

Para D’oliveira, Diniz e Schraiber (2002), a violéncia cometida por profissionais que
atendem o parto divide-se em quatro tipos:(a) negligéncia; (b) violéncia verbal, incluindo
tratamento grosseiro, ameacgas, reprimendas, gritos e humilhagdo intencional; (c¢) violéncia
fisica, considerada também como a nado utilizagdo de medicagdo analgésica quando
tecnicamente indicada; e (d) abuso sexual. As autoras sugerem que os fatores responsaveis
por esse fendmeno incluem o processo de socializagdo de profissionais de saude durante a

formagao no exercicio das praticas nos servicos de atencgdo ao parto.
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Um estudo descritivo e transversal, realizado de junho a outubro de 2010, na
Venezuela, com 500 profissionais de saude que trabalham na area obstétrica de diferentes
hospitais, constatou que 63,6% testemunharam violéncia contra uma mulher gravida; e,
destes, 42,8% foram realizados pelo médico e 42,5% pela enfermagem. O termo “violéncia
obstétrica” era conhecido por 89,2 % dos inquiridos. Os mecanismos de notificacdo e as
agéncias responsaveis pela assisténcia a mulheres vitimas de violéncia obstétrica sao
desconhecidos por eles (FANEITE et al., 2012).

As recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1996) classificam em
quatro categorias as praticas desenvolvidas no parto normal em servigos de obstetricia, sdo
elas: (a) praticas demonstradamente uteis € que devem ser estimuladas; (b) préaticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; (c) praticas em relagdo as
quais ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendagao clara e que devem ser
utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questdo; e, finalmente, (d) praticas
frequentemente usadas de modo inadequado (BRASIL, 2001).

As praticas claramente prejudiciais ou ineficazes, quando utilizadas, trazem prejuizos
tanto para a mulher quanto para o bebé, o que podemos considerar uma iatrogenia.

Entre os maleficios dessas praticas, estdo os danos psicologicos (aqueles causados por
atitudes e palavras de juizos de valor, grosserias, xingamentos, etc.) € materiais (uso de
medicamentos, cirurgias desnecessarias, mutilagdes, condutas sem embasamento cientifico,
etc.) causados ao paciente (PADILHA, 2001), o que, na atualidade, caracteriza-se como
impericia, imprudéncia e negligéncia pelo Coddigo de Etica Médica (CFM, 2004).

Os conflitos vinculados as atribui¢des profissionais e as condutas terapéuticas no parto
refletem o ndo cuidado e/ou a desumanizacdo da assisténcia a mulher em trabalho de parto e
parto (WOLFF, WALDOW, 2008; TUESTA- ANGULO et al., 2003).

Um estudo realizado por Carvalho (2010) em um hospital universitario do Sul do
Brasil com 23 trabalhadores (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), entre
julho/2008 e outubro/2009, evidenciou que esses profissionais do centro obstétrico nao
seguem as recomendacdes do Ministério da Satde (MS) sobre o parto normal e continuam
empregando praticas consideradas prejudiciais, direcionadas pelo entendimento dos
trabalhadores sobre a forma que acreditam ser a mais adequada. Dentre essas praticas,
solicitar que a mulher fique deitada com pernas elevadas acima do corpo, a posicdo de
litotomia, foi feita em 100% dos casos. A infusdo de medicagdo para acelerar e/ou induzir o
parto, a ocitocina, foi utilizada em 91,3%. A episiotomia de rotina em 82,6% e a tricotomia

raspagem dc pelos puovianos € rotina em , o. UM doOS maiores medos das mulneres € a
(raspagem de pelos pubianos) de roti 69,56%. Um dos mai dos das mulheres é
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episiotomia (corte realizado no perineo da mulher), que causa desde alteragdes na
sensibilidade e na coloragdo da pele na regido do perineo até dor na relagao sexual (CIELLO,
2012).

A pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento, da
Fundagao Oswaldo Cruz, realizada em 2011 e 2012, entrevistou 23.894 mulheres, bem como
analisou prontuarios de 266 hospitais de médio e grande porte localizados em 191 municipios
do Brasil, avaliou o uso das boas praticas de atencdo ao parto e de intervencdes obstétricas na
assisténcia ao trabalho de parto e no parto de mulheres de risco obstétrico habitual. Dentre as
intervengdes obstétricas na assisténcia ao trabalho de parto e no parto as mais utilizadas sdo o
uso de ocitocina® e amniotomia'®, que foi de 40%, sendo maior no setor publico e nas
mulheres com menor escolaridade. A manobra de Kristeller'®, a episiotomia'® e a litotomia'’
foram utilizadas em 37%, 56% e 92% das mulheres, respectivamente (LEAL et al., 2014). No
entanto, hd uma autonomia de mudanga dessas praticas pelos proprios profissionais, ja que
elas ndo sdo impostas pela instituicao.

Conforme atestam Montenegro e Rezende (2011), a administracdo de ocitocina
endovenosa pode produzir efeitos adversos, como a rotura uterina causada por
hiperestimula¢do uterina e, para a crianga, sofrimento fetal agudo (BRASIL, 2001). A
ocitocina sintética ¢ uma droga potencialmente perigosa se usada para acelerar um processo
fisioldégico que, se ndo sofresse intervengdo, seria naturalmente alcangado sem incorrer no
risco da administragdo do medicamento (JONSSON et al. 2008).

Experiéncias exitosas no Brasil, onde ocorre o atendimento humanizado com baixo
indice de intervengdes danosas, mostram que a presenca do profissional enfermeiro obstétrico
no atendimento direto ao parto tem contribuido para o protagonismo da parturiente.

A assisténcia ao parto no HU fica restrita aos médicos que desenvolvem seu trabalho
na légica medicalizadora e patologizada, reflexo da formacdo dessa instituigdo. Segundo as
regras do HU, somente os médicos sdo responsdveis por realizar partos. A atuacdo das
enfermeiras se limita a cumprir as ordens médicas e a dar apoio as mulheres no trabalho de

parto.

B Medicagdo que age seletivamente sobre a musculatura lisa do utero, produzindo contragdes ritmicas ou
incrementando a frequéncia das ja existentes, aumentando o tono uterino. O famoso “sorinho” torna as
contragdes extremamente fortes ¢ doloridas, levando muitas vezes a alteragdo do batimento cardiaco do bebé,
tornando necessario o uso de anestesia e as cascatas de intervengdes.

" E um procedimento no qual uma ruptura é feita pelo profissional nas membranas que envolvem o feto.

'S E uma manobra obstétrica executada durante o parto que consiste na aplicagio de pressdo na parte superior
do utero.

'$ Episiotomia é uma incisdo cirurgica feita através do corpo do perineo (4rea muscular entre a vagina e o anus).
7 Posi¢do deitada de barriga para cima, com as pernas em perneiras, também conhecida como posi¢do
ginecologica.


https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://pt.wikipedia.org/wiki/Parto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Obstetr%C3%ADcia
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A pratica da enfermeira obstetra no Hospital Universitario ainda é cerceada pelos
médicos e pela propria institui¢do, ainda que o exercicio profissional de atendimento ao parto
de risco habitual pelo enfermeiro seja preconizado pelas politicas publicas e regulamentado
por lei (BRASIL, 1986). Esse tipo de conflito acaba por criar um obstaculo ao processo de
formagdo de outros profissionais e por demonstrar que a medicina exerce ainda uma grande
influéncia sobre a gestdo e a forma como os servigos se organizam, a partir de um poder
hegemonico de uma categoria profissional sob as demais.

Um contrassenso pois os hospitais universitarios sdo campos de estdgio para varios
cursos da saude e residéncias, sendo, por isso, importante a realizacdo de estudos que possam
lancar luzes e questdes sobre o tema do cuidado na area da satde a fim de oferecer subsidios
para reflexdo e acdo da equipe obstétrica nesses servigos.

Com intuito de dirimir um pouco desta visdo estritamente biomédica, em 2009 foi
implementado no HU, por gestores e profissionais do hospital, o Programa de Residéncia
Multiprofissional Integrada dos Sistemas Publicos de Satide (PRMISPS). Participei como
preceptora e tutora de campo, na drea materno-infantil do programa.

O Programa, norteado pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide, tinha
como objetivo capacitar profissionais para atuarem de modo ndo apenas interdisciplinar, mas
também intersetorial e interinstitucionalmente, na gestdo da rede de atencdo basica e no
hospital, constituindo a logica da “triplice integragdo entre os servigos” (CAMPOS, 2000).

Destaca-se que este PRMISPS sofreu muitos embates dentro do HU e ainda ndo
conseguiu fazer com que a maioria das suas premissas fossem alcangadas. O modelo em
vigéncia nao valoriza e até desestimula o olhar ampliado a assisténcia e pauta seu saber
predominante na doenga e, com isso, na fragmentacdo do cuidado em saude e o trabalho por
nucleo profissional.

O exercicio do profissional da enfermagem obstétrica no Brasil ¢ regulamentado
através da Lei n° 7.498/86, Decreto n° 94.406/87 que dispde sobre a competéncia desse
profissional para a realizacdo de parto eutdcico (de baixo risco) e o suporte no distocico até a
chegada do médico, oferecendo autonomia legal na assisténcia ao parto (BRASIL, 1986).

Na década de 1990 surgiram varias politicas a fim de regulamentar e incentivar as
praticas humanizadas na assisténcia, com a inser¢do da enfermagem no campo obstétrico. A
exemplo das Portarias 2.815 e 163, publicadas pelo MS, que permitem a assisténcia ao parto
de baixo risco pelos enfermeiros obstétricos (BRASIL, 1998a; 1998Db).

A Portaria MS/GM n° 2.815, de 29 de maio de 1998, Politica Nacional de

Humanizag¢ao (PNH) foi um marco na atengdo ao parto € ao nascimento, pois tirou o foco
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somente no médico no atendimento ¢ incluiu na tabela do Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS o procedimento “parto normal sem distocia realizado por enfermeiro
obstetra” (BRASIL, 1998a).

Essa portaria foi corroborada pela Portaria SAS/MS n°® 163, que criou o laudo de
enfermagem para emissdo da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) de parto normal ¢ a
Portaria n° 743, de 20 de dezembro de 2005, no qual define que somente os profissionais
portadores de diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeiro obstetra estdo autorizados
a emitir laudos de AIH para este procedimento (BRASIL, 1998a, 1998b, 2005b). Isso até
poderia ser considerado um avango se houvesse impacto na realidade obstétrica do Brasil.

Outra portaria que destaca a insercao deste profissional ¢ a GM/MS n° 985, de 06 de
agosto de 1999, a qual cria o Centro de Parto Normal (CPN), no ambito do SUS, para o
atendimento a mulher no periodo gravido-puerperal e define que os profissionais podem atuar
apenas com enfermeiros obstetras responsaveis pela atengdo ao parto (BRASIL, 1999)

Os enfermeiros atuam no mote de que o parto ¢ um processo no qual deve ser
respeitado o fisioldgico e em que a mulher deve ter direito a escolhas informadas. Além disso,
enfermeiros obstétricos e obstetrizes possuem autonomia e competéncia legal, técnica e
cientifica para prestar cuidados éticos, humanizados e baseados em evidéncias cientificas
durante o parto. Isso significa ndo aceitar o parto como um ato médico e, sim, como um
processo biopsicossocial e espiritual (COBEON, 2009).

Para isso, a cooperacdo profissional para a melhoria da atencdo ao parto, tendo como
premissas a defini¢ao de papéis e a valorizacdo de habilidades pessoais, constitui-se mais uma
estratégia para melhorar a assisténcia obstétrica no Brasil (TUESTA et al., 2003), tendo a
formagdo dos profissionais como aliadas e de grande responsabilidade nesse processo.

O atendimento aos partos de baixo risco por enfermeiras obstetras, seguindo o
exemplo bem-sucedido de alguns paises europeus, onde a assisténcia é prestada por
profissionais ndo médicos, ¢ uma das estratégias utilizadas para combater a medicalizagdo
excessiva. A implantacdo da atengdo aos partos de baixo risco por enfermeiras obstetras esta
associada a mudangas nas praticas e rotinas institucionais, ja que se encontra inserida num
contexto de humanizagdo do parto e nascimento.

A entrada da enfermagem obstétrica ndo tem sido facil, pois o embate entre categorias
tem provocado dificuldades na implantacio da politica de humanizagdo (DIAS,
DOMINGUES, 2005).

Uma pesquisa realizada por Vargens et al. (2008), com oito enfermeiras obstétricas

atuantes no ensino, pesquisa e/ou assisténcia ao parto, que adotam a proposta
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desmedicalizadora como orientacdo da sua pratica, mostrou que hd a necessidade de
minimizar o raciocinio clinico-médico como unica alternativa para entender a parturi¢do. Para
isso ¢ preciso dar visibilidade aos mecanismos de dominagdo simbdlica sobre o nascimento e
o parto. O poder simbolico presente de forma invisivel nas relagdes entre os médicos e as
enfermeiras precisa ser desvelado e discutido no ambito profissional (VARGENS, et al.,
2008).

Por esse conceito de dominagdo masculina, Bourdieu e Passeron (2011) compreendem
o poder que incute significagdes, impondo-as como legitimas, de forma a dissimular as

relagdes de forga que sustentam o poder instituido.

1.1.2 O abuso de cesarianas no Brasil

De acordo com dados da Organizacio Mundial da Saude (OMS), as taxas de
mortalidade materna do Brasil sdo altas, com 69 mortes a cada 100.000 nascidos vivos
(WHO, 2015a). Excluindo as causas indiretas e as condigdes preexistentes, as causas mais
frequentes de mortalidade materna na América Latina s3o: hemorragia (23%); hipertensao
(22%) e complicacdes no aborto (10%) (WHO, UNICEF, 2014).

A mortalidade materna no Brasil ¢ 53 vezes maior que a observada em paises
desenvolvidos, sendo a relevancia e o impacto desse problema agravado por diversos fatores,
dentre eles esta o atendimento inadequado que culmina na violéncia obstétrica (DOTTO et al.,
20006).

Diante disso, um dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) adotado pelos

191 estados membros em setembro de 2000, no qual o Brasil € signatario, foi a reducao de 3/4

da mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos até 2015
¢ acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos ¢ criancas menores de 5 anos. O
programa internacional tinha como objetivo reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos
12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos
25 por 1.000 nascidos vivos (ONU, 2015). Entretanto, essa meta ndo foi alcangada no pais,
pois grandes desafios ainda persistem, a exemplo da reducdo das altas taxas de cesariana e de
nascimentos pré-termo, de rotinas improprias durante o parto vaginal e de intervencdes

dolorosas ao bem-estar materno e do bebé (THE LANCET, 2011).
As institui¢des privadas no Brasil se apresentam como uma industria de cesarianas,

abusando desse tipo de procedimento, muito mais lucrativo do que os partos normais

(JOHNSON, 2010). Nas ultimas décadas, a taxa nacional de operagdes cesarianas tem


https://pt.wikipedia.org/wiki/2000
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aumentado progressivamente, e tornou-se 0 modo mais comum de nascimento no Pais. A taxa
no Brasil estd em torno de 56% no SUS, e 85% nos servigos privados de saude (BRASIL,
2013a). O Ministério da Sadde, considerando os partos cesareos como de alto risco,
estabeleceu o limite de 40% para as unidades hospitalares e de 25% para unidades de risco

habitual (BRASIL, 2008).
Destaca-se que a cesarea foi implementada com o intuito de melhorar os resultados

perinatais, porém com o tempo foi tornando-se um produto de consumo, de tal maneira que as
taxas sdo menores entre as mulheres mais pobres, elevando-se na propor¢ao em que aumenta
o poder aquisitivo da populacao (SOUZA, PILEGGI-CASTRO, 2014; PARIS et al., 2014).

Na rede privada, as mulheres sdo submetidas a ceséreas eletivas ou agendadas
rotineiramente, fator causado pela previsibilidade e pelo controle que essa cirurgia propicia a
instituicao de satde, além de ser utilizado o pretexto de aliviar as dores. Para a rede privada
que possui uma taxa maior de cesarianas, esta forma de pensar viabiliza um lugar de poder
diferenciado para as usuarias de plano privado, sendo a cesariana utilizada como um recurso
de alta rentabilidade para esse sistema de satde obstétrico (MARTIN, 2006). Além disso, o
tempo de duracdo da cesarea, quando comparado ao do parto normal, apresenta uma duragio
média baixa (ANS, 2008).

Na rede privada de satide as mulheres podem solicitar pela ceséarea eletiva'®, ja para as
usuarias do SUS esta op¢do ¢ negada, sendo necessdrio que passem pelo trabalho de parto
antes para tentarem o parto normal primeiro. Destaca-se que as cesareas eletivas sdo
iatrogénicas devido ao seu impacto potencial a saude da mulher e da crianca. As evidéncias
cientificas comprovam que as cesareas aumentam a mortalidade das mulheres, a necessidade
de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) decorrente de complicagdes que levam
a hemotransfusdo e a histerectomia (VILLAR et al., 2007), além de comprometer o futuro
reprodutivo das mesmas, como, por exemplo, ao provocar placentagdo anormal (LEE,
D’ALTON, 2008). Para o bebé, também aumenta a mortalidade neonatal (VILLAR et al.,
2007) e o risco de complicagdes, como uso de ventilagdo mecénica e prematuridade
(MACDORMAN et al., 20006).

Para tanto, foram criados manuais que auxiliam os profissionais de saude a
uniformizar as condutas, contribuindo para uma atua¢do mais coesa da equipe, com o intuito
de ofertar assisténcia eficiente e de qualidade, entre eles, o Manual Técnico sobre Gestacao de
Alto Risco (BRASIL, 2013c) e o Manual Técnico de Urgéncias e Emergéncias Maternas

(BRASIL, 2000). Esses documentos foram elaborados para orientar a equipe no diagnostico e

'8 A cesdrea eletiva é realizada sem necessidade clinica, podendo ser agendada e realizada antes da mulher entrar
em trabalho de parto ou durante este sem caracterizar urgéncia ou emergéncia.
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no tratamento das patologias que afligem a mulher durante a gravidez, o parto € o puerpério e
na reducdo de cesareas eletivas ou sem necessidade (BRASIL, 2010).

Nessa perspectiva, finalizar uma gestacdo mediante uma cesarea, sem causa médica
que a justifique, ainda que esta seja a pedido da gestante, ¢ uma conduta médica que nao
respeita os processos fisiologicos do trabalho de parto, do parto e do nascimento. Por esse
motivo, o procedimento cirargico realizado sem indicagdes deixa de ser um procedimento
natural, humano e fisioldgico, tornando-se de risco para a mae e para o recém-nascido
(SABATINO, 2009).

A intervencdo generalizada ou explicita do obstetra sobre a escolha das mulheres
influencia no desfecho da cesariana e, para muitas delas, ainda ¢ dificil escapar da
“armadilha” desta forma iatrogénica e mercantilista, produzida pelo modelo biomédico
(CARDOSO, BARBOSA, 2012, p.35), que ainda permanece firmemente institucionalizada e
legitimada em nossa sociedade.

O controle excessivo e rotineiro do processo de parto provavelmente tem influenciado
em varios aspectos da vida das mulheres, inclusive sexuais, com menos probabilidade destas
terem partos fisioldgicos e apresentarem uma alta reprimenda em relagdo a sua sexualidade
genital (ODENT, 2011). Concorrendo nessa orientacao, hd uma fragilidade de autonomia das
mulheres na tomada de decisdo sobre os procedimentos que sdo feitos em seu corpo pelos
obstetras e ginecologistas, que podem perpetuar praticas coercitivas que se refletem em outras
formas de atendimento durante o parto, como a op¢do indiscriminada de cesariana sem
indicagdo (WEITLAUF, 2011).

A cesariana, em comparagdo com o parto vaginal, colabora significativamente para a
separa¢do entre mae e bebé, afetando o vinculo afetivo e podendo impactar a longo prazo na
nutricdo e no desenvolvimento da crianga (LEAL et al., 2014). Essa separacdo desestimula as
praticas benéficas como o contato pele a pele, continuo e ininterrupto, ¢ o inicio da
amamentagao na primeira meia hora apos o nascimento (BRASIL, 2011b).

O impacto da autoridade da medicina, por meio de sua percepgdo de risco, influéncia
praticas de nascimento que sdo moldadas por forcas estruturais mais amplas, particularmente
a posicdo econdmica (MILLER, SHRIVER, 2012). Levar em considera¢do que o fator
econOmico possa estar facilitando a pratica da cesariana em detrimento do parto fisioldgico ¢
um fato a ser pensado.

Além do mais, quando ha uma interferéncia na fisiologia do processo do parto, pode
ocorrer a marginalizagdo do papel da mulher, retirando o seu protagonismo frente ao

processo. Maneiras comuns e correlatas para esse tipo de afastamento da mulher sdo a
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dominagdo pela “autoridade do saber médico” e a dominagdo pela desinformagdo. Segundo,
SANTOS; SHIMO, 2008, a falta de informagao ¢ proposital, sendo utilizada por uma parcela
de médicos, afetando diretamente a garantia de informacdo e educagdo, condicdes sem as

quais nao ¢ possivel as mulheres fazer escolhas conscientes.

1.1.3 O parto e as intervenc¢oes desnecessarias

As mulheres sdo violadas nos seus direitos pela falta de informagao sobre os riscos de
uma cirurgia e das intervencdes desnecessarias que podem trazer para si € para o seu bebé,
além de aumentar o risco para a morbimortalidade de ambos. O contrassenso em relagdo a
isso ¢ que, segundo Leal (2014), 70% das mulheres querem parto normal logo que
engravidam. No entanto, o parto vaginal apresenta-se com um modelo altamente
medicalizado, com uso de medicagdes que o aceleram, restricdo no leito e a parir na posicao
supina, como ja foi dito.

A parturicdo no Brasil ¢ culturalmente entendida como uma etapa complexa que
requer conhecimentos especializados, que legitima o saber técnico-cientifico em detrimento
do fisiologico, refor¢ando, assim, a assimetria do poder de decisdo entre médico e mulher
(PEREIRA et al., 2011). Nessa relagdo entre médico e paciente hd uma interdependéncia entre
os “jogadores”, a balanca ndo estd perfeitamente equilibrada, ela estd em constante e tenso
desequilibrio. Segundo Diniz (2001), no modelo intervencionista de assisténcia obstétrica
atual, a mulher torna-se o objeto da agdo, perdendo o controle e a decisdo sobre o proprio
processo do parto e do nascimento, o que afeta profundamente ela propria, os bebés e as
familias e tem efeitos importantes e persistentes sobre a sociedade, configurando-se como
rituais dentro desse universo cultural. Segundo a autora, desde o final da década de 1950, a
intervengdo excessiva dos médicos e enfermeiras sobre o corpo das mulheres ¢ alvo de
criticas pelos obstetras Grantly Dick Read e Fernand Lamaze, dada a énfase no modelo
biomédico de assisténcia ao parto (DINIZ et al., 2015).

Os principios basicos desse modelo tém gerado modos de trabalho que se utilizam
antecipadamente da alta tecnologia, dirigindo-se a identificagdo somente de doencgas a partir
da caracterizagdo de suas lesdes, causas e efeitos. O corpo humano ¢ dividido em disciplinas e
especialidades médicas que trazem a dualidade entre o normal e o patologico, a fisiologia e a
fisiopatologia, com maior énfase no patologico. O saber médico ¢ alicercado em um tipo de

racionalidade que avaliza o uso excessivo de exames complementares, a desvalorizagdo da
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subjetividade e a farmacologizacdo excessiva (KENNETH, 1997), que se aplicam a mulher
durante o parto.

As intervengdes em casos em que a fisiologia deve ocorrer espontaneamente induzem,
consciente ou inconscientemente, a mulher a aceitar a deficiéncia de seu corpo para torna-la
dependente da ciéncia e da tecnologia, levando-a a reconhecer a superioridade das institui¢des
em controlar seus processos naturais, sob suas crengas e os seus significados individuais
(FLOYD, 2009). Porém, ha o questionamento e a resisténcia das mulheres quanto aos
pressupostos culturais subjacentes ao modelo biomédico atual, discordando de praticas que
vivenciaram no parto, consideradas desrespeitosas. Elas discordam do fato de que esse
profissional determine a escolha de forma unilateral, sem levar em conta suas preferéncias
(PIMENTA et al., 2013).

A forma de abordagem durante o ciclo gravidico puerperal por médicos deve levar em
consideragio as preferéncias da gestante. E importante que se entenda que a mulher deve ter o
direito a escolha, e que mesmo os procedimentos considerados rotineiros podem ser passiveis
de rejeicdo por elas (PULHEZ, 2013). A reversdo dessas praticas perpassa a revisdo na
formagao do médico, a inclusdo de enfermeiras obstetras no processo do parto, sobretudo em
hospitais publicos, ¢ pelas agdes de empoderamento da mulher (TUESTA et al., 2003;
PEREIRA et al., 2011).

Nessa linha, o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do
Ministério da Saude traz como prerrogativas mudancas fisicas estruturais nos servigos
obstétricos, bem como a permissdo da presenca do acompanhante em todo o periodo de
internagdo da mulher e também durante o parto normal ou a cesarea (BRASIL, 2000a). Essas
prerrogativas também foram citadas como importantes por gestores de hospitais
universitarios, que demonstram conhecer os beneficios do PHPN, assim como a capacitagdo
dos profissionais de saude, a organizagdo burocratica para o recebimento das verbas do
programa e o investimento governamental a partir de uma cobranga maior para que o parto
humanizado se efetive (LEMOS, 2012).

Diante do cendrio exposto, o objetivo deste estudo foi analisar as representacdes e as
praticas sociais dos profissionais de saude e usudrias sobre a assisténcia ao parto em um
Hospital Universitario do Sul do Brasil. Com o intuito de alcangar este objetivo as questoes
que nortearam este estudo foram: a) como sdo as praticas da assisténcia a mulher no parto
em um hospital universitario?; b) como profissionais ligados a assisténcia ao processo de
parturicdo e parturientes entendem esse processo?; ¢) quais questdes sobre o processo de

parturi¢ao sugerem uma maneira de cuidar violadora e violenta ou humanizada?
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A tese esta estruturada em trés capitulos, além desta introdu¢do que situa o tema da
pesquisa trazendo um relato sobre um parto e os esfor¢os da presente pesquisadora, que foram
necessarios ao longo do trabalho de “tirar o jaleco” e despir-se da enfermeira obstetra. O
primeiro capitulo, “Parto na histdria e as politicas publicas” aborda a historia do parto na
humanidade, as relagdes de género e de poder que permeiam o campo da assisténcia e as
politicas publicas da area de atencao obstétrica que forjaram as linhas mestras para a reversao
do modelo hegemoénico, entendido como um problema de satide publica. Ao final, discorre
sobre o olhar socioantropologico para as praticas obstétricas dos hospitais de ensino,
dialogando com autores da antropologia e sociologia que buscam dirimir o foco somente no
modelo biomédico, medicalizado e hospitalocéntrico.

O segundo capitulo apresenta as bases metodologicas do estudo, caracteriza o campo
da pesquisa que foi realizada no servigo de obstetricia do hospital universitario. Neste capitulo
também ¢ apresentado o perfil dos participantes da pesquisa e as etapas da andlise e
sistematiza¢ao dos dados.

O terceiro capitulo analisa os depoimentos dos profissionais de saude e das mulheres e
os dados da observacao etnografica, e sistematiza as categorias de analise.

Por ultimo, nas consideragdes finais, busco refletir sobre as praticas violentas de
assisténcia a mulher no parto, e de porque isso acontece em um hospital de ensino, bem como
os pontos que merecem ser explorados em futuros estudos que tenham como foco o ensino no

HU.

2. PARTO NA HISTORIA E AS POLITICAS PUBLICAS

2.1 HISTORIA DO PARTO NA HUMANIDADE

O nascimento humano vem sofrendo transformagdes ao longo do tempo desde a época
em que nos transformamos em Homo sapiens, quando viviamos como cagadores e coletores
(FLOYD, 2009). As técnicas do nascimento e da obstetricia nesse periodo sofreram influéncia
de diversos fatores, mas nenhuma teve tanta repercussdo quanto o processo de
industrializacdo, que marcou o comeg¢o de um novo paradigma, conhecido como modelo

tecnocratico (FLOYD, JOHN, 2004). O cuidado oferecido a parturiente neste modelo ¢
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pautado na medicalizagdo e, consequentemente, na institucionalizagdo hospitalar
(BRUGGEMANN, 2001). Um breve resgate da historia do evento da institucionalizacao dos
partos nos revela que foi no periodo do pds-guerra que ocorreu a maior migragdo destes para
os hospitais, assim como a medicalizacao da saide como um todo (TORNQUIST, 2004).
Com o nascimento do hospital, a partir do século XVIII, a participagdo masculina
torna-se presente no cendrio da parturicdo, visto que o hospital se constituiu em espaco de
dominio médico (FOUCAULT, 1985), ndo importando quem sejam as(os) parteiras(os). Nao
se trata somente de pensar as praticas médicas, mas sim da dominagdo masculina que da
legitimidade a desigualdade nas relagdes de género dentro do espaco intra-hospitalar
(BOURDIEU, PASSERON, 2011). A soberania da clinica e o escrutinio do corpo, através da
disciplinarizagdo imposta pelo isolamento, pela prescricdo e pelas rotinas hospitalares,
iniciaram-se no século XVIII. As mulheres gestantes viraram alvo de intervengdo e de objeto
de saber da medicina, gracas a tecnologia do hospital (FOUCAULT, 1979). Além do mais, ha
uma dominagdo pela “autoridade do saber médico”, o qual Santos ¢ Shimo (2008, p. 646)

descrevem como:

O uso rotineiro de condutas obstétricas, a partir do século XX, legitimou a
tecnologizagdo do parto e o dominio do corpo feminino pela obstetricia, fortalecida
pela visdo estereotipada dos profissionais de que a mulher é um ser destituido de
conhecimento e incapaz de entender o que estd acontecendo com seu proprio corpo.
A premissa era que somente os obstetras estavam preparados para o parto, pois
sabiam o que estava acontecendo e o que estavam fazendo, devendo a parturiente ser
submissa aos seus cuidados. Com base neste pressuposto, a assisténcia a mulher no
ciclo gravidico-puerperal tornou-se intervencionista, impessoal e tecnicista,
refletindo no modelo atual da obstetricia, caracterizado pelo alto grau de
medicalizagdo e pelo abuso de técnicas invasivas.

Na maioria das sociedades contemporaneas esse modelo de atendimento ao parto
encontra-se ancorado na logica da hipervalorizardo da tecnologia, distinta dos valores e
crengas que orientavam as praticas obstétricas anteriormente ordenadas pelas institui¢des
religiosas e espirituais e seus representantes. Uma sociedade tecnocrata € burocratizada e
organizada em torno de uma ideologia de progresso tecnoldgico. Fendmenos como
sentimentos, singularidade e espiritualidade ndo sdo valorizados nesse contexto social
(FLOYD, JOHN, 2004).

O ato de partejar historicamente sempre esteve ligado ao feminino, sendo realizado no
ambiente doméstico por parteiras, no qual os membros do grupo social da parturiente, como a
mae, os familiares e as vizinhas auxiliavam a mulher, juntamente com a parteira, que tem seus

conhecimentos fundamentados na pritica e na acumulacdo de saberes passados
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tradicionalmente de geragdo para geragdo (SANTOS, 2002). As parteiras gozavam de
confianca e de prestigio na comunidade que atendiam (PROGIANTI, BARREIRA, 2001).

No entanto, no século XVIII, na Europa, o parto foi sofrendo um processo de
transformagdo, com a influéncia de homens no cenério, produzindo uma nova percep¢ao no
contexto mundial, principalmente no Ocidente. De um evento feminino, domiciliar e
fisiologico, passou a ser visto como um processo patologico, dominado por uma pratica
intervencionista e hospitalocéntrica na qual a mulher perdeu seu direito de escolha (SANTOS,
2002). Os homens médicos, ndo acostumados ao acompanhamento de fendmenos fisioldgicos,
foram instruidos para intervir, resolver casos complicados e ditar ordens. O parto passou,
entdo, a ser visto como um ato cirargico, ¢ a mulher parturiente passou a ser tratada como
enferma e impedida de seguir seus instintos e adotar a posi¢cdo mais cdmoda e fisiologica.

Nao podendo a mulher ter o direito basico de escolha e autonomia no nascimento do
proprio filho, iniciou-se a era do parto medicalizado, no qual a mulher deixou de ser a
protagonista do processo, cedendo seu lugar a equipe médica, que passou a ser o protagonista
principal da cena. As posi¢des verticalizadas, que, ao longo dos milénios, foram as mais
usadas pelas mulheres, em todas as ragas e culturas, passaram a ser negadas pelos
profissionais (MACHADO, 1995).

Os homens, até o século XII, ndo se sentiam a vontade neste ambiente, tanto que a
assisténcia a parturiente era considerada assunto de mulheres, que tinham poder e total
liberdade de decidir sobre o parto. As parteiras utilizavam-se das suas crengas, talismas,
oragdes e receitas magicas para tornar o ambiente harmonizado e aliviar a dor das contragdes

(SATO, BRITO, 2004).
A partir do século XIX, a figura masculina foi, aos poucos, tomando destaque no

processo parturitivo, mesmo ainda acontecendo no domicilio da mulher (HELMAN, 2009).
Com a chegada do processo de industrializacao, ficou exclusivamente restrito a um assunto da
medicina e passou para a instituicdo hospitalar, desenvolvendo-se a ideologia de producado das
fabricas dentro dos hospitais. A antropologa Emily Martin (2006) propde utilizar esta

metafora, de produgdo fabril, para entender o processo parturitivo contemporaneo.
Esse processo se tornou tdo abrangente que “chegou” aos corpos das mulheres, os

quais passaram a ser vistos, nos textos de obstetricia, como fabricas para a producgao de bebés.
Nessa metafora, segundo a autora, acrescenta-se a figura do médico no papel de supervisor ou
até mesmo de dono da fabrica, e a mulher no papel de trabalhadora, cuja maquina (litero)
produz o produto (beb€). O olhar, a partir de metaforas, de acordo com a pesquisadora,

permite comparar as mesmas formas de controle e poder que ocorrem no ambito da producao
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industrial, ou seja, o controle dos movimentos dos trabalhadores, conforme a produgao da
progressao, em periodos especificos de tempo da maquina (litero), para avaliar e controlar se

as contragdes uterinas sao eficientes ou ineficientes (MARTIN, 2006).
Segundo essa abordagem antropoldgica, o olhar a partir de metaforas permite

compreender os processos rituais da obstetricia que estabelecem uma forma padronizada de
tratamento as mulheres que vdo dar a luz: o uso de préticas rotineiras como episiotomia,
cesareas eletivas, administragcdo de ocitocina através de infusdo endovenosa, que aumenta as
contragdes e as tornam muito doloridas, e a separacdo do bindmio mae-bebé no nascimento e

no puerpério (FLOYD, JOHN, 2004).
O Brasil apresenta um modelo de institucionalizagdo e industrializagdo no parto

distinto do da Europa Ocidental, onde as parteiras ndo desapareceram do sistema obstétrico
hospitalar, mas tornaram seu trabalho dependente deste modelo comandado por médicos

obstetras, tendo seu oficio regulamentado pelo Ato das Parteiras, em 1902 (HELMAN, 2009).
Com a formalizacdo das parteiras, a medicina no Brasil, a exemplo do que ocorria na

Europa, se empenha em organizar-se enquanto profissao com duplo status de ciéncia e de arte,
tendo o discurso médico como normalizador das agdes dos sujeitos. Isso entdo justificaria a
interven¢do dos médicos sobre os corpos e a prescricdo das acdes e dos comportamentos

adequados a mulher e a parteira (BARREIRA, 1999).
Aos poucos no Brasil as parteiras foram desaparecendo sendo substituidas por

médicos obstetras, em sua maioria homens, que controlam todo o processo e sdo preparados
para atender patologias e intervir no parto. O real motivo dessa tomada do mercado de
trabalho pelos médicos foi econdmico, mas as parteiras foram eliminadas sob pretexto de
melhorar a assisténcia, pois eram vistas pela classe médica como pessoas ignorantes e
analfabetas além da auséncia de conhecimentos basicos de higiene e da pratica de manobras
de forma incorreta (ODENT, 2003).

Nos periodicos médicos da época se encontram as criticas as parteiras leigas,
principalmente sobre as brasileiras de origem africana e as imigrantes, sobretudo com foco
nas questoes de higiene, denominando-as de “unhas sujas” (AZEVEDO, 1908).

Um contrassenso, pois a falta de lavagem das maos dos médicos foi a causa da morte
de um grande numero de parturientes por febre puerperal. Em 1846, o médico assistente da
primeira clinica obstétrica do Allgemeine Krankenhaus, em Viena (Austria), Ignaz Philipp
Semmelweiss, constatou que a mortalidade das puérperas na clinica atendida pelos médicos
era de trés a dez vezes mais alta do que a da clinica do mesmo hospital onde os partos eram

feitos por parteiras.
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Nessa unidade obstétrica, os médicos que faziam os partos também realizavam as
autdpsias nas parturientes que nao resistiam a febre puerperal. Logo, Semmelweiss percebeu
que os profissionais deviam estar levando micrdbios das autdpsias as pacientes em trabalho de
parto, contaminando-as, pela falta de lavagem das maos.

Mas o médico, ndo convenceu a maioria de seus colegas, incapazes de compreender e
de aceitar as evidéncias. Somente anos depois, os principios de higiene passaram a ser
adotados na maioria dos hospitais da Europa.

Esta forma de pensar, que ndo vai além das praticas de suas culturas, tende a ser uma
rigidez neurocognitiva de pensamento. Para a antropdloga Robbie Davis Floyd (2009), esse
pensamento ¢ identificado como um realismo ingénuo, pois entendem que o seu modo de ser

¢ o unico existente (FLOYD, 2009).
Contudo, o que se percebe ¢ que, indiferentemente dos caminhos seguidos em

diferentes paises, a industrializacdo do parto se fez presente na maioria (ODENT, 2003). O
auge da industrializacdo obstétrica se deu com De Lee, em 1920, um professor de obstetricia
norte-americano que instituiu o conceito de obstetricia profiladtica com uso do forceps e da
episiotomia rotineiramente no parto, além de torna-lo um evento patologico. E importante
assinalar que, antes dessa época, o forceps era instrumento utilizado por agougueiros,
barbeiros falidos, cujo status social era equivalente ao de um mecénico. De acordo com Vieira
(2002), as regulamentagdes para partejar exigiam que esses homens fossem chamados pelas

parteiras para manipular tal instrumento.
Também foi nesse periodo que, na Alemanha, surgiu um coquetel de drogas chamada

“sono do crepusculo”, que atraiu as mulheres pois prometia um parto rapido e sem dor, mas
que, na verdade, produzia esquecimento sobre o que se passava. Os profissionais,
aproveitando-se da situacdo, simplesmente ignoravam as pacientes, acreditando que nada

iriam lembrar, tornando o parto uma espécie de linha de montagem (ODENT, 2003).
Um exemplo descrito nos livros obstétricos de Rezende e Montenegro (2003) ensina

que as contragdes uterinas sdo as responsaveis totais pela realizagdo do parto, citando que, no
periodo expulsivo, as contracdes sdo realizadas com a glote fechada e com esforcos
respiratorios verdadeiros, chamados “puxos”. Em nenhum momento aparece men¢do a
parturiente como realizadora desse esfor¢o. Assim sendo, a metafora utilizada por Martin
(2006) desvela uma perspectiva que apresenta as mulheres gestantes como “matéria-prima”

para a producdo de um “produto”.
Ainda segundo Robbie Davis Floyd (1987), o desenvolvimento do pensamento da

medicina ocidental baseia-se na concep¢do do corpo como maquina € na separagdo entre

mente e corpo. Essa forma de pensar e agir na obstetricia transforma o utero materno em um
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orgdo inerentemente defeituoso, imprevisivel, necessitando da manipulacdo. Entdo, combina-
se a utiliza¢dao de instrumentos mecanicos como o forceps e outras intervengdes para interferir
nesse processo. Tal afirmativa ¢ corroborada por Emily Martin (2006), que diz que a metafora
do utero como maquina, que teve inicio no decorrer dos séculos XVII e XVIII, nos hospitais

franceses, compara o utero a uma bomba mecanica capaz de expelir o feto.
Assim, a diade mde e bebé ¢ separada e a experiéncia do nascimento torna-se

mecanica e impessoal. Essa forma de cuidado estd centrada no paradigma de assisténcia ao
parto denominado tecnocratico que aconteceu com o advento da industrializagdo do progresso
evolutivo e da tecnologia. Os principios bésicos em que os médicos fundamentam sua

assisténcia sao:

A separagdo da mente e do corpo, considerando o corpo como uma maquina;
portanto ocorre um distanciamento entre profissional e usudrio com
diagnoéstico e tratamento centrado na doenca e nas disfungdes; organizagdo
hierarquica e padronizacdo do cuidado; ha um poder e autoridade do
profissional de satide sobre o usuario; sobrevalorizagdo da ciéncia e
tecnologia; intervengdes agressivas com énfase em resultados a curto prazo;
a morte percebida como derrota; o sistema regido pela ordem econdmica e
intolerancia a outros paradigmas” (FLOYD; JOHN, 2004, p. 24).

Nesse sentido, Christilaw (2006) diz que a medicina esta imersa em questdes
ideoldgicas, e nao apenas cientificas e técnicas, e que se deve avaliar o contexto do ambiente

social, politico e econdmico em que esta inserida.

2.2 NATUREZA, CULTURA E PARTO

A industrializagdo, a partir do século XX, tomou novas diregdes com o surgimento de
técnicas cirirgicas, métodos anestésicos mais potentes, bem como com o uso de antibioticos,
que transformaram de repente a cesariana numa cirurgia confidvel (ODENT, 2003). Nessa
dire¢do, torna-se imprescindivel, para a producao de bebés perfeitos, a intervencao da cesarea,
exigindo um minimo de trabalho do tutero e da mulher, atribuindo a esse procedimento a
imagem de “Unica graga salvadora” do bebé. Para Martin (2006), tal posicionamento ignora o
que talvez seja extremamente significante para a mulher e para seu bebé, que ¢ ter a
oportunidade de vivenciar o nascimento do seu filho através do seu proprio esforco,

experimentando o protagonismo no seu parto € no nascimento da crianca.
Martin (2006) faz, ainda, referéncia a textos em obstetricia da Universidade John

Hopkins, nos Estados Unidos, os quais comprovam que causas externas podem interferir nas
atividades uterinas e que tais alteragdes emocionais da mulher quase ndo sdo levadas em

consideragdo na obstetricia, tendo como consequéncia o aval para intervengdes como
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amniotomias, uso de ocitocina para acelerar o trabalho de parto ou a utilizacdo da cesariana,

consideradas desnecessarias.
A participagdo do médico como promotor de uma cultura intervencionista foi

destacada em um estudo nacional realizado pela socidloga americana Hopkins (2000), com
puérperas de clinicas privadas e publicas. Segundo o estudo, entre as mulheres que fizeram
cesariana, trés em quatro das primiparas do setor privado e oito em dez do setor publico,
gostariam de ter tido partos vaginais. A pesquisa demonstrou que o médico obstetra promove
o medo nas gestantes em relagdo ao parto e superestima a seguranca da cesariana, em funcao

dos seus interesses.
Para Martin (2006), a alienacdo e a condi¢cdo fragmentada, constadas na linguagem de

algumas mulheres, sdo descritas como uma autopercepc¢do passiva, sendo contrastadas com
discursos de mulheres que questionam, se opdem, rejeitam e reformulam suas formas de viver
e as maneiras como a sociedade poderia funcionar, apresentando uma autopercepcao que tenta
resistir a passividade. As mulheres que optam pelo parto domiciliar saem dessa passividade,
buscam outras formas de serem ativas no seu parto e reivindicam seu espago no ato de parir,
questionando o paradigma tecnocratico atual de assisténcia ao parto, preconizado nas
instituicdes hospitalares que ndo respeitam suas crengas e opinides (KRUNO, BONILHA,

2004).
E comum nas comunidades da América Latina o desejo pelo parto domiciliar, com a

presenga de parteira e de mulheres com vivéncia de parto do meio familiar da parturiente. As
parteiras sao mulheres de prestigio e confian¢a na comunidade onde vivem, seu conhecimento
e sabedoria se mantém preservados desde os tempos antigos e sdo passados de geracdo para
geracdo. Em comunidades do México, as crengas das mulheres na hora do parto sdo
percebidas como a hora da morte: esse momento depende da vontade dos deuses, por isso ¢
realizada a invocagdo destes durante o parto para que ocorra tudo bem, utilizando-se da

eficacia simbolica para interferir nos mecanismos psico-fisiologicos.
Esta crenca na eficacia ndo apenas fisica, mas também moral de certos atos, demonstra

que o fendmeno psicoldgico envolvido confere resisténcia bioldgica, obtida gragas a crenca
em algo magico. Assim, ¢ possivel agir sobre os limites fisicos do corpo dentro de um
contexto ritual aceito e acreditado pela comunidade denominado por Marcel Mauss (2003)

como Eficacia Simbodlica.
Outro exemplo de Eficacia Simbolica que tem alteragdes sobre processos fisioldgicos

foi descrito por Lévi-Strauss (1975), ao analisar um ritual xamanistico dos indios Cuna, no
Panamad, na realizacdo de um parto dificil, em que foi necessaria a intervencdo de um xama,

que através de seu canto iria trazer de volta o purba (alma) da futura mae. Isso decorre porque
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0 Muu (espirito protetor responsavel pela formacao do feto) ultrapassou suas atribuigdes ¢ se
apoderou do purba da mulher gravida, dificultando o nascimento da crianga. O objetivo do

canto seria facilitar o nascimento (LEVI-STRAUSS, 1975).
Em contrapartida, na sociedade ocidental, evidencia-se a preferéncia pelo parto

hospitalar, tendo como consequéncia o alto indice de cesareas sem indicacdo (SANFELICE et
al., 2013). No estudo etnografico, realizado por Martin (2006), em Baltimore (EUA),
encontra-se a narrativa de uma mulher que resiste a essa maneira de fragmentagdo,
exprimindo a sua frustragdo em relagdo a imposi¢ao de ter de se submeter a cesariana. A
narradora conta, com raiva, a sua experiéncia com a cirurgia, por ter perdido a cena do
nascimento, devido a limitacdo e ao jejum impostos pela anestesia, ndo podendo realizar os
primeiros cuidados do seu bebé¢, além da proibicao de se alimentar por horas e limitando-se a

nutrientes para a recuperacao mais eficaz da cirurgia.
A necessidade de compreensdo do parto como parte integrante da vida sexual,

emocional e cultural da mulher ¢ proposta por Odent (2000), como o entendimento das bases
fisiologicas e a integracdo entre diferentes momentos da vida. Sua hipdtese ¢ a de que o
cuidado com 0 modo como nascemos e com a vinculagdo amorosa mae-bebé pode propiciar a
constru¢do de uma sociedade mais amorosa, menos destrutiva e de mais respeito pelos seres

humanos e pela natureza.
Esse paradigma holistico, também referendado por Floyd e John (2004), destaca como

elemento fundamental no processo do parto o contato das mulheres consigo mesmas, como
um estado especial de consciéncia, similar aos estados orgésticos, & oracdo e as emogdes
misticas. Nesse momento, as fungdes intelectuais neocorticais devem estar colocadas em
segundo plano, proporcionando a expressdo de fungdes cerebrais consideradas mais

instintivas, caracteristicas do parto e do aleitamento.
No paradigma holistico, os profissionais de saude percebem o corpo como mente e

espirito interconectado com outros sistemas de energia; a cura leva em consideracao toda a
vida da pessoa, tanto que diagndstico e cura acontecem de dentro para fora e sdo oferecidas
modalidades de cura alternativas, facilitando a responsabilidade e a autoridade do cuidado
inerentes a cada individuo. Como ciéncia e tecnologia sdo colocadas a servi¢o da pessoa, as

no¢des de autonomia e respeito as escolhas norteiam esse paradigma (FLOYD; JOHN, 2004).
Segundo Martin (2006), a oferta do paradigma holistico a mulher parturiente, além de

devolver o controle do seu corpo durante o parto, oportuniza a reflexao na sociedade de que a
sua ideologia dominante, de uso de ciéncia e tecnologia sem critérios, precisa ser revista
porque reitera uma ideologia que considera as mulheres desprovidas de autonomia e,

consequentemente, como inferiores.
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Ao questionarem a ordem vigente da ciéncia e da tecnologia, por aproximarem-se da
natureza “primitiva”, ao darem a luz de maneira mais aproximada do parto natural, ¢ como se
andassem para tras no tempo e na evolugdo. Essa forma de pensar relega a mulher ao dominio
do natural, do inferior ¢ da domesticidade; considera-a mais simples, animalesca e livre de
autocensuras. Compreende que hd uma iniquidade entre natureza e cultura e que ao
“submeter” a mulher a fendomenos totalmente naturais, como o parto normal, estamos
reafirmando a concepcdo da mulher como um ser mais primitivo, que pertence somente a

natureza (MARTIN, 2006).
Historicamente, esta divisdo da cultura e da natureza, fomentada pelos escritores do

século XIX, surgiu a partir do desenvolvimento das sociedades ocidentais e da
industrializacdo, sendo organizada em torno de dois mundos: a esfera privada, dentro de casa,
, . . \ ~ . 113 LS E)
que ¢ evidenciada como pertencente a mulher, em que ocorrem fungdes ditas “naturais”, e a
esfera publica, fora de casa, na qual os homens estdo em maior evidéncia e na qual se produz
“cultura”, considerada atividade superior destinada aos homens e vista como dominante

(MARTIN, 2006).

2.3 GENERO, CLASSE E PARTO HOSPITALAR

As questdes de género na atengdo obstétrica hospitalar permeiam todos os
atendimentos, mediante a medicalizagcdo do corpo feminino com condutas que ndo respeitam a
sua fisiologia. A pratica indiscriminada de cirurgia cesariana no Brasil, o tratamento da
gravidez e menopausa como doencas e da menstruagdo como um distarbio cronico e do parto
em um evento cirurgico, sao poderosas fontes da ideologia sexista da nossa cultura e reflete
exatamente as inter-relagdes entre as questoes de género e a pratica do profissional de saude
(BRASIL, 2001). Os servigos de atendimento ao parto apresentam relagdes sociopoliticas que
privilegiam constru¢des biomédicas do corpo e do parto, que moldam o comportamento, a
subjetividade e a corporeidade da mulher (DAVIS, WALKER, 2010).

No Reino Unido, em 1958, criou-se uma Sociedade para Prevengdo da Crueldade
contra as Gravidas quando o jornal The Guardian publicou uma reportagem que descrevia as
maternidades como locais deprimentes, onde as mulheres tinham experiéncias tristes e
solitarias, ndo existia privacidade e respeito, além da comida ruim, o reduzido horario da
visita, a insensibilidade, a ignorancia, a privacao de sono, a impossibilidade de descansar, a
falta de acesso ao bebé, as rotinas estupidamente rigidas e de grosseria (BEECH;

WILLINGTON, 2007).
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Nesse mesmo periodo, nos EUA e no Reino Unido, alguns movimentos sociais
também trouxeram a tona a narrativa de mulheres que diziam ter passado por situacdo de
violéncia no parto. Tudo acarretado pelo excesso de intervengdes dos profissionais que
utilizavam uma combinagdo de medicamentos como a morfina e a escopolamina que juntas
causavam sedagdo profunda, ndo raramente acompanhada de agitacdo psicomotora e
eventuais alucinag¢des. Devido a isso, as mulheres durante o trabalho de parto precisavam ser
algemadas e amarradas nos pés e maos para que nao caissem do leito, contengdo esta que, na
maioria das vezes, acarretava hematomas pelo corpo e lesdes nos pulsos. Essa pratica gerou
nos Estados Unidos da América uma reportagem cujo titulo chamava a atengdo para essa
violéncia, “Crueldade nas Maternidades”. Essa matéria jornalistica tratava como tortura o
tratamento recebido pelas mulheres nas maternidades, o que acabou levando a criagdo de uma
Sociedade Americana de Psico-profilaxia em Obstetricia (GOER, 2010 apud DINIZ et al.,
2015).

Diante deste contexto, percebe-se a importancia de inserir as questdes de género na
tematica do parto e em como as politicas publicas lidam com as questdes femininas (COOK,
1995). Destaca-se, ainda, que o Brasil esta na 85* posi¢io nos rankings dos Indices de
Desenvolvimento Humano e de Desigualdade de Género (MALIK, 2013), mesmo tendo o
PNAISM que aborda a importancia da questdo de género na satide das mulheres (BRASIL,
2004).

A pesquisa da Fundagdo Perseu Abramo, j4 mencionada, que trouxe dados sobre a
violéncia no parto traz como inovagdo a introdu¢do do recorte de género (FPA, 2010). Este
tipo de pesquisa possibilitou compreender as conotacdes ideoldgicas assimétricas no contexto
do parto, reforcando relagdes de dominagdo (VILLACHAN, 2001). Outro estudo relacionou a
violéncia institucional a de género, com base em estereotipos de cultura, raga, classe social e
significados culturais, que coloca as mulheres em situa¢do de submissdo e de discriminacao
no periodo do parto (AGUIAR, 2010).

Ao empreender uma critica assentada nas relagdes de género sobre parto, Gama (2009)
verificou que o modelo de assisténcia ao parto e de organizacdo dos servigos publicos e
privados baseia-se em discurso que refor¢a uma logica tutelar e reproduz o projeto da

medicalizagdo sobre os corpos femininos, principalmente no espaco hospitalar.
O parto com o passar dos tempos, no Brasil, cada vez se sofistica mais, chegando hoje

ao caos do numero alarmante de cesarianas realizadas como se fosse o normal, principalmente
na rede suplementar. Isso reduz o campo da assisténcia para as mulheres da rede publica e

viabiliza um lugar de poder diferenciado das usudrias de plano privado, sendo a cesariana
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utilizada como um procedimento de alta rentabilidade para a medicina obstétrica privada
(MARTIN, 2006). Como as cesarianas tornaram-se uma fonte de honorarios mais altos para
os médicos, gerando contas hospitalares mais elevadas que o parto vaginal, ¢ de se esperar
que encontremos mais esses procedimentos sendo realizados em mulheres brancas e de

camadas médias (MARTIN, 2006).
A perda do protagonismo da mulher no cendrio do parto se reflete nos altos indices de

cesareas nas ultimas décadas no Brasil. Por outro lado, a mudanga no modelo de assisténcia
ao parto pode ser uma estratégia promissora para a reversao desse quadro, ja que os fatores
associados a decisdo da cesariana independem do desejo da mulher (DIAS, 2008). Ratifica-se,
nas palavras de Diniz (2001), que com a invasdo da tecnologia e o modelo intervencionista da
atual assisténcia obstétrica, a mulher tornou-se objeto da agdo e vem perdendo o controle e a
decisdo sobre o proprio processo ¢ o local de parto e de nascimento. Essa realidade pode
afetar profundamente as mulheres, os bebés e as familias e produzir efeitos importantes e

persistentes sobre a sociedade.
Com esta assertiva denota-se diferenga entre as propostas para as mulheres de acordo

com sua classe social, ou seja, cesareas para as mulheres da rede suplementar e parto normal
para as atendidas no SUS, sendo que em ambos os casos a mulher ndo tem condi¢des de

decidir sobre o que deseja.
As propostas do Ministério da Saude na Politica de Humanizagdo (BRASIL, 2001)

para um outro modo de parir, mais conectado as escolhas e preferéncias de cada mulher,
levando em consideracdo sua cultura, pode possibilitar a constru¢do de um paradigma
humanistico considerando isso um avango das praticas obstétricas do parto com a convivéncia

qui¢a de multiplos paradigmas da assisténcia.
No paradigma humanista, diferentemente do paradigma tecnocratico, os principios

basicos em que os profissionais de saide fundamentam sua assisténcia sao de:

Conexao entre corpo e mente; o corpo € visto como um organismo; o paciente ¢
visto como um sujeito relacional; ocorre conexdo e cuidado entre profissional de
saude; diagnostico e cura sdo centrados na subjetividade externada pelo paciente
combinada com a objetividade dos cuidados profissionais; sdo respeitadas as
necessidades individuais do paciente de modo equilibrado com as necessidades
institucionais; informagdo, tomada de decisdes e responsabilidade sdo
compartilhadas entre profissional e paciente; a tecnologia e a ciéncia equilibram-se
com humanismo; ha enfoque na prevengdo das doenca; a morte ¢ aceitavel, ndo ¢
vista como derrota; todo o cuidado é guiado pela compaixdo — os humanistas estao
abertos a outros paradigmas (FLOYD; JOHN, 2004, p. 99-123).

A Politica de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (BRASIL, 2001) tem buscado

privilegiar agdes que conduzam ao parto natural € a varias outras que o Projeto Maternidade
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Segura" trouxe com objetivo de reduzir as taxas de mortalidade perinatal no Brasil (OMS,
1996).

Ao fazer uma andlise critica de género sobre este Projeto pode-se vislumbrar a
fragilidade em que estdo assentadas as suas bases j4 que os atores continuam no mesmo
espaco de hegemonia médica, o hospital, € o que € pior, perpetuando a mesma visdao do parto
que aprenderam em sua formagdo. Portanto, pensar o Projeto Maternidade Segura e, por
conseguinte, a humanizacao do parto de uma forma superficial, ndo levando em consideracao
as questdes de género, ndo mudard a necessidade de entender e propor novos caminhos para
superar a dominacao masculina (COSTA, 2000).

Corroborando com esta informa¢ao, o documento Nascimento Seguro da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), n°3, de abril de 2018 (pag.6), recomenda que:

O nascimento ocorra em ambiente hospitalar sendo o protagonismo do pediatra como
fundamental, fortalecendo a visdo de risco ¢ da importancia médica neste processo. O
Conselho Federal de Medicina (CFM) reitera que o ambiente hospitalar pode oferecer maior

seguranga para os partos normais e ndo recomenda os domiciliares (CFM, 2012)*.

2.4 O PARTO NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

Os hospitais universitarios caracterizam-se por ser referéncia para a gestagdo de alto
risco, mas também atendem mulheres de risco habitual. Por apresentarem essa peculiaridade,
seguem uma linha intervencionista nos atendimentos, isto é, baseiam seus atendimentos
sempre partindo do pressuposto de que a gestacdo necessita de tratamento e controle

Para Lemos (2012), a assisténcia ao parto de gestantes de alto risco pode incorporar
praticas da assisténcia ao parto de risco habitual que buscam ndo intervir na fisiologia do
corpo feminino. Neste sentido, amplia-se de forma humanizada a assisténcia a gestagdo, sem
que, com isso, ocorra uma negligéncia aos possiveis riscos do parto.

O que se convencionou chamar de Monitoramento de Desvios da Normalidade cria
obstaculos a esses servicos para atuarem como modelos das politicas publicas de
humanizagdo do parto e do nascimento, pois possuem um alto indice de cesareas,
consideradas o maior grau de intervengao no parto. Um estudo, realizado com quatro gestores

da area obstétrica de um hospital de ensino sobre o seu conhecimento sobre a respeito da

' http://www.saude.mppr.mp.br/arquivos/File/kit_atencao perinatal/manuais/assistencia_ao_parto_normal 2009
.pdf
20 http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=23156%3 Apor-oferecer-maior-

seguranca-cfm-recomenda-partos-em-ambiente-hospitalar&catid=3
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proposta do Ministério da Saude acerca do parto humanizado, concluiu que eles
demonstraram conhecer os beneficios e as diretrizes do Programa ¢ Humanizacdo do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) e reconheceram a necessidade de realizarem mudangas
estruturais, capacitagdo da equipe de saiide e diminui¢do do alto indice de cesareas e de
violéncia no parto (LEMOS, 2012).

Modelos menos intervencionistas € com relagdes menos desiguais entre médicos e
parturientes ¢ uma premissa que vem sendo discutida nos curriculos académicos. Os modelos
de praticas de assisténcia ainda sdo altamente medicalizadas e as relagdes profissionais
conservam uma hierarquia, onde o médico ¢ o detentor da decisdo do que fazer na assisténcia
obstétrica e as enfermeiras sdo responsaveis por fazer o que € prescrito e solicitado por este
profissional, junto com o gerenciamento desse servi¢o. A histéria da enfermagem brasileira,
conta que o alicerce da profissdo, em sua maioria mulheres, foi pautada no discurso médico
normalizador das a¢des dos sujeitos, o que justificaria o saber médico como esotérico e
inatingivel, e a intervencdo dos médicos sobre os corpos e a prescricao das acdes e dos
comportamentos, adequados a mulher e, por conseguinte, a enfermeira mulher (BARREIRA,
1999).

Desde o século passado, as pesquisas ja mostravam que a formagdo obstétrica dos
médicos se dava por modelos intervencionistas, como, por exemplo, a defesa do forceps em
todos os partos. Na Universidade de Goéttingen na Alemanha, sob a direcdo do professor
Friedrich Benjamin Osiander (1792-1822), as parturientes eram tratadas como manequins
vivos. Portanto, poderiam ser submetidas a todos os procedimentos e condutas com vistas a
fornecer aos estudantes material para seus estudos (SCHLUMBOHM, 2002).

Atualmente, essa ainda ¢ uma queixa recorrente de varias mulheres ouvidas no
presente estudo. Elas se se sentiram como cobaias. Uma delas expressou este sentimento aos
profissionais dizendo so um pouquinho, ndo aguento mais é um toque atras do outro, mas era
informada por eles que deveria estar ciente que estava num hospital escola.

Esta mesma afirmativa foi referida por uma profissional médica entrevistada no
trabalho de Diniz (2001), que declara: Eles (os residentes) tém que aprender, as mulheres sdo
o material diddtico deles (p.102). Segundo Hotimsky (2008), esse processo de objetificagdo
dos corpos ¢ muito comum em hospitais de ensino, em prol do treinamento dos estudantes.

A formagdo dos alunos de obstetricia leva-nos a pensar que o corpo da mulher ndo esta
apto a realizar o parto naturalmente, necessitando de intervengdes. Dessa forma, o parto
transforma-se em patologia, e a mulher, em individuo impotente e incapaz de conceber a vida

sem intervencdes (DINIZ, 2001).
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2.5 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AO PARTO E AO NASCIMENTO

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as demais politicas nacionais de saude
nas primeiras décadas do século XX, sendo restrita, ainda, ao ciclo gravidico puerperal. Em
1974, foi implantado pelo governo o “Programa de Satde Materno-Infantil (PSMI)”, como
recomendacdo do “Plano Decenal de Saude para as Américas” e resultado da “III Reunido
Especial de Ministros de Satide das Américas”, que se realizou em Santiago, no Chile, em
1972 (BRASIL, 2004).

Esse programa teve como estratégia a protecdo dos grupos de risco e daqueles em
situacdo de maior vulnerabilidade, como as gestantes, baseando-se na especificidade bioldgica
e considerando o papel social da mulher como mae e doméstica, responsavel pela criagdo,
educagdo e cuidado da saude dos filhos e demais familiares. Face ao exposto, o movimento
feminista vem atuando como um movimento fundamental para a transformacao desse papel
social da mulher, o que implica no reconhecimento dos direitos de cidadania igualitarios entre
homens e mulheres também no campo da saude (BRASIL, 2004, 2001).

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), em conjunto com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o
Ministério da Educacdo, as Secretarias Estaduais de Saude e com o apoio do movimento de
mulheres, marcando uma ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de
saude (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizagao,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a equidade. Esse
programa ¢ considerado um marco na historia das politicas publicas voltadas para a satide das
mulheres e até hoje ¢ inspiragado e referéncia na luta pela equidade de género (BRASIL, 1984).

Corroborando essa afirmativa, em 2004, a partir da “I Conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres”, foi elaborado o “I Plano Nacional de Politicas para as Mulheres”,
tendo como um dos pontos fundamentais a autonomia das mulheres, dando-lhes poder de
decisdo sobre suas vidas e seus corpos, assim como as condi¢cdes de influenciar os
acontecimentos em sua comunidade e no Pais (BRASIL, 2005a). E no mesmo ano, o MS, em
parceria com os movimentos sociais, elaborou a “Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher”, buscando consolidar avangos nos direitos sexuais e reprodutivos e no

combate a violéncia de género/doméstica e sexual (BRASIL, 2004).
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O “II Plano Nacional de Politicas para Mulheres”, de 2008, veio com mais uma
recomendacao no principio da autonomia, relatando que a mulher deve romper com o legado
historico, com os ciclos e os espagcos de dependéncia, exploracdo e subordinacdo que
constrangem suas vidas no plano pessoal, economico, politico e social (BRASIL, 2008a).

Para a autonomia da mulher no momento do parto, pressupde-se que esteja incluida
sua decisdo sobre a via pela qual ocorrerd, o que ¢ possivel na medida em que ela seja
informada a respeito das evidéncias cientificas disponiveis que dao as indicagdes da melhor
conduta na situacao determinada.

Supde-se que modelos com componentes de suporte emocional, cultural e social
oferecem uma importante contribuicdo para os servicos (BOARETTO, 2003). Para garantir
ainda mais a integralidade da assisténcia obstétrica e a afirmacdo dos direitos da mulher, foi
criado, em 2000, pelo Ministério da Saude, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), instituido por um conjunto de portarias (n° 569, 570, 571, 572, de 01 de
junho de 2000) (BRASIL, 2001).

O PHPN, com seus diferentes componentes de incentivo a assisténcia pré-natal, a
organizagdo, a regulacdo do sistema obstétrico e 0s novos investimentos na assisténcia
obstétrica, foi o precursor da assisténcia humanizada estabelecendo uma nova sistematica de
pagamento da assisténcia ao parto que apresenta como objetivo primordial “assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de
cidadania” (BRASIL, 2000, p. 5).

Nessa direcdo, foi criada, em 2003, a Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) da
atencio e da gestio do Sistema Unico de Satide (SUS), a fim de poder agir nos problemas e
desafios que surgem no cotidiano do trabalho em satde. A intengdo ¢ coibir modos
hierarquizados e autoritarios de gestdo; formas verticalizadas de comunicagdo; relagdes de
trabalho precarizadas; tratamentos invasivos e desrespeitosos; procedimentos que alijam as
pessoas de suas redes sociofamiliares; agdes terapéuticas que focam na doenga e em sua
extirpacdao, sem levar em consideragdo o sujeito, suas condigdes, suas necessidades e seus
projetos de vida, entendidos como “desumanizadores” (BRASIL, 2003b).

Percebe-se que as politicas publicas de atengdo ao parto € ao nascimento que buscam a
qualidade da atencdo obstétrica e neonatal, até a atual Rede Cegonha (BRASIL, 2011a), ndo
tém sido suficientes para alterar a realidade da maioria dos servicos de obstetricia, que

continuam a perpetuar praticas consideradas danosas e iatrogénicas.
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A Rede Cegonha foi instituida através da Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011
(BRASIL, 2011a), a qual consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher a
atengdo humanizada durante o ciclo gravidico puerperal e o direito ao planejamento
reprodutivo, bem como assegurar ao bebé o direito ao nascimento seguro. A Rede Cegonha
organiza-se a partir de quatro componentes, o primeiro, “Pré-Natal, Parto e Nascimento”, o
segundo, “Puerpério e Atengao Integral a Saude da Crianca e Sistema Logistico”, o terceiro,
“Transporte Sanitario” e o quarto, “Regulagdo”.

No componente parto e nascimento, os servigos que aderirem devem: (a) apresentar
(a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com a
necessidade de sua regido; (b) adequar-se a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2008, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que trata da ambiéncia das
maternidades; (c) atuar em conformidade com as “Boas praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento”, baseada em evidéncias cientificas, nos termos do documento da Organizagao
Mundial da Saade (OMS), de 1996; (d) garantir acompanhante durante o acolhimento e o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato; (e) realizar o acolhimento com classificacdo de
risco nos servigos de atencdo obstétrica e neonatal; (f) estimular a implementacdo de equipes
horizontais do cuidado nos servicos de atencdo obstétrica e neonatal; (g) estimular a
implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de cogestao
tratados na PNH (BRASIL, 2011a).

A humanizag¢do na obstetricia pressupde estar com o outro, prestar um atendimento
com foco nas necessidades; lembrar que, no momento do parto, esta ocorrendo a separagao de
dois corpos que, até esse momento, viveram juntos, um dentro do outro, em relacdo de
dependéncia e de intimo contato. Nesse momento, o profissional que assiste a mulher
necessita restaurar a tranquilidade, o equilibrio, a harmonia interior. Com o cuidado, deve
mostrar todas as op¢des que a mulher tem com base na histéria do pré-natal e no
desenvolvimento fetal e acompanhar essas escolhas intervindo o menos possivel e exercitando
o encontro do ser profissional com o ser parturiente (MARTINS, RAMOS, 2005).

O termo humanizacdo na obstetricia vem sendo utilizada ha varios anos,
principalmente pelo Ministério da Satde e por autores que estudam modelos de atencao
(BRASIL, 2001), no sentido de minimizar a medicalizacdo excessiva do parto (REHUNA,
1993; WAGNER, 1994; GREEN et al., 1998). Entende-se que a complexidade das questdes
relacionadas a “humanizacdo” ja se inicia com a utilizagdo desse termo, pela inadequagdo
para designar o que pretendem as praticas de saude, pois gera equivocos por simplificar as

estratégias de intervengdo com base nas concepgdes, como pensar que o todo ser humano ¢
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essencialmente bom (MINAYO, 2004) e que bastara entdo orienta-lo, educé-lo, “sensibiliza-
lo” para o exercicio desta “bondade” para com o proximo, que assim a humanizagao vai
ocorrer (SA, 2005).

A implementag@o do modelo de assisténcia humanizado teve inicio na década de 1980
(OMS, 1985; 1996), e propoe o uso adequado de tecnologias para o parto e o nascimento com
base nas evidéncias cientificas que contestam praticas preconizadas no modelo medicalizado
de aten¢do. Uma das propostas do Movimento pela Humanizag¢do do Parto e Nascimento ¢ a
implementacdo de modelos de atendimento como “casas de parto”, o que possibilita a
compreensao do parto ndo mais como uma disfun¢do, que deve ser medicalizada, reparada
(cirurgicamente) e tratada sob a otica de intervencao no corpo bioldgico (SILVEIRA et al.,
2013).

As maternidades ditas humanizadas sdo agraciadas com o prémio Galba Aratjo, com
um valor em dinheiro e uma placa que a enquadra dentro da categoria humanizada. Concedido
em nivel estadual, regional e nacional, esse prémio tem provocado a mobilizagdo dos
hospitais e a participacdo de um numero crescente de servicos a cada edi¢do, contribuindo
para conferir legitimidade ao modelo humanizado. Em junho de 2008, foi divulgada a
Resolucdo RDC n° 36, da Anvisa, segundo a qual os servigos de atendimento obstétrico e
neonatal devem adotar medidas que incentivem o parto humanizado e a reducao dos indices
de mortalidade materna e neonatal no pais (BRASIL, 2008b).

No Brasil, o movimento pela humanizacdo do parto ¢ impulsionado por experiéncias
em varios estados, defendendo que os direitos da mulher sejam respeitados neste periodo. Em
1994 surgiu no Rio de Janeiro a primeira maternidade publica ‘“autodefinida” como
humanizada, que recebeu o nome de Leila Diniz. O projeto arquitetonico desta maternidade
seguia a inspiracdo do modelo de humanizacdo da assisténcia ao parto e nascimento da
maternidade francesa de Pithiviers, desenvolvida pelo médico francé€s Michel Odent. Nesta
proposta de humaniza¢do o ambiente da maternidade ¢ parecido com o de uma casa, ¢ a
assiténcia prioriza recursos da medicina alternativa como a cromoterapia e a hidroterapia. O
respeito ao processo fisiologico do trabalho de parto ¢ uma premissa reconhecendo a
autonomia da mulher em todo o processo (MOUTA, 2009).

Marcos Dias (2006), que fez sua tese de doutorado sobre a Humanizagdo da
Assisténcia em uma maternidade Publica do RJ, mostra que na percepgao dos profissionais de
satide a humanizagdo tem multiplas propostas embutidas que vao desde o direito a Lei do

acompanhante até a qualificacdo da assisténcia.
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Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2001), os profissionais de saude devem ser
coadjuvantes dessa experiéncia e desempenham importante papel no sentido de direcionar
toda a atengdo as necessidades da mulher e dar-lhes o protagonismo e o controle da situacao
na hora do nascimento, mostrando as opgdes baseadas nas evidéncias cientificas e nos seus
direitos, tendo a oportunidade de colocar seu conhecimento a servigo do bem-estar da mulher
e do bebé, reconhecendo os momentos criticos em que suas intervencdes sao necessarias.
Podem minimizar a dor, ficar ao lado, dar conforto, esclarecer, orientar, enfim, ajudar a parir e
a nascer. E preciso lembrar que sdo os primeiros que tocam cada ser que nasce ¢ devem ter
consciéncia dessa responsabilidade.

Esse cendrio suscita indagacdes sobre a efetividade de estratégias prescritivo-
normativas, que ndo problematizam o contexto social e politico-institucional em que se
inserem, ndo entendendo a “humanizacdo” ou a mudanca das praticas de saude como
resultante de fatores de ordem intersubjetivas e inconscientes dos sujeitos (SA, 2009). Para
Cristophe Dejours, a cooperagao ¢ impossivel de prescrever. “Ordenar a cooperagdo (e,
poderiamos dizer, a ‘humaniza¢do’) é como ordenar o amor, numa ordem do tipo: ‘amai-vos
uns aos outros’, ‘cooperai uns com os outros’” (DEJOURS, 1999, apud SA, 20009, p. 29).

Ao buscar entender o problema por uma faceta estrutural, um estudo mostra que a
dificuldade de acesso aos servigos de saude; a falta de leitos, a deficiéncia de recursos
humanos, financeiros e materiais; a atencdo centrada na pratica intervencionista
desconsiderando o protagonismo da mulher no momento do parto; e o despreparo dos
profissionais de saide e gestores para a atengdo humanizada no processo de parturi¢io, sao
fatores impeditivos para concretizagdo do PHPN (BUSANELLO et al., 2009).

No estudo de Boaretto (2003) envolvendo maternidades do Rio de Janeiro, nas
informagdes prestadas pelos gestores acerca das rotinas praticadas nos servigos, observou-se
que a adogdo dos procedimentos preconizados pelo PHPN ¢ mais frequente nos itens em que
o consenso técnico entre médicos ¢ mais consolidado e menos intensa nos aspectos
relacionados a reducdo de assimetrias na relacio com a clientela, a diminuicdo de

interven¢des médicas, ao acolhimento e ao suporte emocional.

2.6 O OLHAR DA SAUDE COLETIVA SOBRE O PROCESSO REPRODUTIVO

A saude coletiva tem por objeto o conjunto das necessidades sociais de saude e,

portanto, pretende dar suporte as praticas de distintas categorias e atores sociais, face as
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questoes de saude/doenca e da organizacdo da assisténcia, sendo ao mesmo tempo um nicleo
de saberes e de praticas sociais (CAMPOS, 2000). Desse modo, tudo que for relativo a saude
do publico diz respeito a saude coletiva (PAIM, TEIXEIRA, 1992).

A saude coletiva estabelece uma nogao de processo reprodutivo biossocial como sendo
constituido por uma gama de fatores, integrado a vida social, localizado no espago e na
historia de populagdes especificas e marcado pelas relacdes de forgas subjacentes
(REZENDE, 2015).

Ao fazer uma andlise historica da reprodugdo feminina antes da década de 1980, nota-
se que vigorava a perspectiva materno-infantil, com énfase nos aspectos bioldgicos para a
explicagao dos fenomenos (AQUINO et al., 2003). O foco somente nestes aspectos, no que
tange ao parto e ao nascimento, tem gerado condutas excessivamente intervencionistas e
rotinas hospitalares consideradas desnecessarias e geradoras de risco, tais como: episiotomia
(corte no perineo para facilitar a saida do bebé), amniotomia (provocar a ruptura da bolsa, que
contém o liquido amnidtico), enema (lavagem intestinal), tricotomia (raspagem dos pelos
pubianos) e, particularmente, partos cirurgicos ou cesareas. A proposta da OMS nado ¢
eliminar tais intervencdes, mas reduzi-las apenas as situagdes de necessidade comprovada,
uma vez que se entende que o modelo de atencdo ao parto ¢ ao nascimento hospitalar estaria
abusando de praticas prejudiciais a satide da mulher e do bebé, a curto, médio e longo prazos.

O conjunto de medidas tidas como humanizadoras busca a parcimdnia da
racionalidade tecnoldgica, desestimulando o parto medicalizado, visto como tecnologizado,
artificial e violento, e incentivando praticas e intervenc¢des biomecanicas no trabalho de parto,
consideradas mais adequadas a fisiologia desse momento e, portanto, menos agressivas € mais
naturais. Para Campos (2011), o uso indiscriminado da racionalidade tecnologica facilita o
surgimento de interven¢des desnecessarias e potencialmente iatrogénicas, além da pratica
abusiva da cesariana, contribuindo para o aumento dos riscos maternos e perinatais (BRASIL,
2001).

Para a saude coletiva, o modo de conhecimento com énfase somente na racionalidade
tecnoldgica atua de modo fragmentado, sem outros agentes de cuidado na atengdo ao processo
reprodutivo. Entre os agentes de cuidado em relacionamento com as mulheres também figura
o Estado, porém, quem exerce o papel central sdo as redes de parentesco e afinidade, bem
como os parceiros (REZENDE, 2015).

De acordo com Merhy (2000), o olhar para os aspectos bioldgicos somente com uso de
tecnologias duras, tais como equipamentos, imagens, exames laboratoriais, reduz o trabalho

em saude, deixando-o sem espaco para a criagdo e para a autonomia do profissional de satde,
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que age por meio de regras, de forma regular e mecanica, como se estivesse sendo adestrado
para cumprir metas e objetivos propostos. Esse saber necessita ser mediado pela racionalidade
da praxis (CAMPOS, 2011), a que Merhy (2000) denomina de tecnologia leves, implicadas na
producdo das relagdes entre dois sujeitos, com acolhimento, vinculo e comunicagao.

Outros fatores externos, como a for¢ca dos movimentos sociais, também exerceram
forte influéncia nas politicas publicas, conferindo novos contornos ao debate sobre as
desigualdades sociais. Nesse cenario, a busca por defender a integralidade e a humanizacao da
atengdo e abrir espacos para a luta contra todas as formas de discriminacdo e opressao
encontrou voz no movimento de mulheres, que se destacou no setor da saide ao tornar
visiveis as iniquidades de género. Isso se legitima pelo estabelecimento de acordos
internacionais resultantes dos grandes foruns promovidos pela Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU) nos anos 1990, que ampliaram o debate sobre o tema, defendendo os direitos
reprodutivos (AQUINO et al., 2003).

Insere-se aqui uma reflexao sobre a influéncia que as forgas sociais e politicas de nivel
global e local exercem sobre as vidas cotidianas e sobre as proprias experiéncias reprodutivas
de mulheres as margens da sociedade brasileira, justificando a importancia de se olhar para o
processo reprodutivo de modo ampliado, como agdo biossocial, uma vez que possibilita
enquadrar a relagdo entre Estado e sujeito na sua complexidade, e provocar questdes
correlatas no campo da satde publica no Brasil (REZENDE, 2015).

A saude coletiva alinha-se com a proposta de olhar o processo reprodutivo como
biossocial, pois traz como marcos conceituais o cruzamento entre diferentes saberes e
praticas; a énfase na integralidade e na equidade na logica do SUS; a superacdo do
biologicismo e do modelo clinico hegemodnico (centrado no saber e na pratica médica, na
doenga, nos procedimentos, no especialismo e na orientagdo hospitalar); a valorizacdo do
social e da subjetividade, do cuidado e ndo sé da prescri¢ao; o estimulo a convivéncia e ao
estabelecimento de lacos entre a populacdo e os profissionais de satde; a atengdo a saude
organizada com base na logica do cuidado e ndo da doenca e a critica a medicalizacdo e ao
“mercado da cura” (CAMPOS et al., 2009).

Trazendo essa perspectiva para o processo reprodutivo de homens e mulheres,
verifica-se que esta em consonadncia com o que as politicas publicas da area de saude da
mulher preconizam, pois entende-se que além da reestruturacdo fisica dos hospitais para
humanizar o momento do nascimento, faz-se necessario rever as agdes ¢ o atendimento
prestado pelos trabalhadores das equipes, que tém sido apontados como importantes

mediadores de tal proposta (REIS, PATRICIO, 2005).
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O espirito individualista-libertario proposto pelo médico francés Leboyer (1996), na
década de 1970, estad descrito em seu livro Pour une naissance sans violence, que no Brasil
foi traduzido como “Nascer Sorrindo”. O autor defende que o parto deve ser um evento sexual
fundamental na vida do casal, no qual ambos devem se preparar para este momento e a
mulher deve ter prazer ao dar a luz, e o bebé deve ser recebido em um clima de harmonia, de
preferéncia sorrindo, dai a expressao “Nascer Sorrindo”, muito utilizada para nomear grupos

de gestantes pelo Brasil afora.

2.7. UM OLHAR SOCIOANTROPOLOGICO PARA AS PRATICAS OBSTETRICAS DOS
HOSPITAIS DE ENSINO

O hospital ¢ considerado como principal institui¢ao de transmissdo de conhecimentos
e uma das principais estruturas da medicina cientifica, sendo os universitarios considerados
como templos que servem de campo para a pratica de alunos de diversos niveis do ensino
superior. Para Coradini (2005), até os dias atuais os hospitais sdo considerados os templos de
poder da medicina contemporanea, sendo os universitarios os representantes do cerne deste
poder, onde neles circulam professores de medicina, gestores que formam a elite médica, de
pensadores e dos cientistas no campo médico cientifico no Brasil.

Os modelos de atendimento nos hospitais seguem baseados no Relatorio Flexner, que
marcou a passagem da medicina para a biomedicina moderna (KEMP, EDLER, 2004), sendo
considerado ainda como uma matriz disciplinar e pedagogica de ensino nos dias atuais
(ALMEIDA FILHO, 2010).

O Relatdrio Flexner, publicado pelo americano Abraham Flexner em 1910, exerce
influéncia até hoje nas escolas médicas do Brasil, nas quais, a partir dos anos 1950, gerou
profundas implicagdes para a formacdo médica e a medicina mundial, pois, até a sua
publicacdo, a medicina era considerada apenas como auséncia de doengas; ap0ds sua criacdo, a
formagdo médica se voltou para o tratamento ¢ a prevencdo das doengas e para as
especialidades (PAGLIOSA, DAS ROS, 2008).

Foucault, em o Nascimento da Clinica, destaca o surgimento da anatomo-clinica (uma
medicina do corpo, das lesdes e das doencgas), como uma ci€ncia com o objetivo de conhecer

as alteragdes visiveis que o estado de doenca produzia nos 6rgaos do corpo humano. Isso fez
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com que a mudanga do saber médico do século XVIII gerasse a percepcao de algo por tras do
visivel, além de descobrir a doenga na profundidade do corpo (FOUCAULT, 2011). Esse
passo foi possivel com a criagcdo de institui¢cdes hospitalares nas quais era possivel reunir um
nimero maior de doentes para a realizacdo dos procedimentos anatomo-patologicos, as
necropsias. O hospital do século XVIII ja era considerado uma maquina de ensino e pesquisa,
tornando a medicina caracteristicamente hospitalar (FOUCAULT, 2011).

Os hospitais sdo como pequenas sociedades, que possuem cultura, regras, tradicdes,
rituais, hierarquia, vestimenta e linguagem propria (GOFFMAN, 2001). O ser, ao se inserir
numa instituicdo social hospitalar que se organiza de modo a atender pessoas em situagdes
semelhantes, separando-as da sociedade mais ampla por um periodo e impondo-lhes uma vida
fechada sob uma administragdo rigorosamente formal que se baseia no discurso de
atendimento aos objetivos institucionais, apresenta a tendéncia de “limitacdo”, o que vai
simbolizar o seu carater “total”.

Esse carater total da institui¢do age sob o internado de maneira que o seu eu passa por
transformagdes dramaticas do ponto de vista pessoal e do seu papel social, o que Goffman
(2001) chama de “mortificacdo do eu”, ocasionado pela imposi¢do das regras de conduta, de
barreiras no contato com o mundo externo, do enquadramento do “despojamento de bens” que
o faz perder o conjunto de identidade e seguranga pessoal que traz consigo.

Ao internar-se em um hospital, a pessoa sofre um ritual padronizado de
despersonalizacdo e passa a ser tratada como o paciente do leito X ou o caso Y. Os pacientes
hospitalizados deixam para tras tudo o que faziam. Dentro do contexto hospitalar, esses rituais
reafirmam, sistematicamente, valores e principios de quem participa do ritual da cura médica,
simbolizando ciéncia e confiabilidade e como devem se vestir e comportar os individuos neste
ambiente (HELMAN, 2009).

Na 4rea obstétrica, esses rituais e simbolismos sdo percebidos com mais rigidez.
Pesquisa em um hospital universitirio no Sul do Brasil constatou uma desconsideracao
sistemdtica da parte dos profissionais de satide sobre a participacdo das parturientes nas
decisdes a respeito do que estd acontecendo com seu corpo durante o parto, os procedimentos
realizados e as praticas adotadas (CARVALHO, 2010).

Hotimsky (2007), a partir de um estudo etnografico realizado em um hospital de
ensino no Brasil, encontrou resultados semelhantes, demonstrando a auséncia de informagoes
sobre condutas e decisdes médicas, desconsiderando as mulheres, utilizando-se de juizos de

valor e destituindo-as como sujeitos de direitos. Além disso, verificou que se valorizava uma
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transmissdo de conhecimentos oral, com base nos relatos de casos clinicos, que privilegiava a
formacao “técnico-cientifica”, e ndo valorizava a interagdo na questdao do cuidado.

Utilizando-se do conceito de campo proposto por Pierre Bourdieu, o hospital
representa uma instituicdo onde ha um espago social multidimensional de relagdes sociais
entre agentes que compartilham interesses em comum, disputam por troféus especificos, mas
que ndo dispdem dos mesmos recursos e competéncias. E um espaco de disputa entre
dominantes ¢ dominados que pode se dar pelo conhecimento. Em um hospital universitario,
ha um consumo desses conhecimentos como bens simbdlicos e esses bens agregam valor de
capitais tanto cientificos quanto politicos (BOURDIEU, 1989).

Os valores destes capitais sdo aumentados em hospitais universitarios (HUs), pois
segundo o Ministério da Educacdo, os HUs estdo preparados para realizar servigos altamente
especializados e propiciam atendimento de alta complexidade (BRASIL, 2007). Isso ndo quer
dizer que a assisténcia ao parto de gestantes de alto risco ndo possa utilizar os mesmos passos
técnicos da assisténcia ao parto de baixo risco, que segue a linha de ndo intervir na fisiologia
(LEMOS, 2012).

Ao realizar uma andlise de frases dos editoriais da Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, ficou evidente que a atitude do profissional de intervir em processos fisiologicos ¢
referendada pelos proprios médicos ginecologistas e obstetras, por entenderem que devem
assumir esta posicdo de comando sobre o corpo feminino, pressupondo que somente cabe a
“eles” dizer o que deve ser feito, principalmente quanto aos temas obstétricos € com énfase
em patologias (PEREIRA, 2014).

Outro estudo, que fez a andlise de 45 editoriais da Revista Brasileira de Educagao
Meédica, percebeu que sdo minguados os temas como género e corpo e, quando aparecem, sao
tratados por autores nao médicos, como ¢ o caso de género, ou abordado por um viés da
diversidade, como um dos artigos que trata do corpo com deficiéncia (PEREIRA, 2014).

A etnografia como técnica de coleta de dados nos hospitais, aplicada por
pesquisadores de diversas areas e temas, tem demonstrado resultados impactantes na
assisténcia prestada. A tese de doutorado intitulada Em busca da boa morte, de Menezes
(2004), descreveu o dia a dia dentro do hospital a partir das praticas dos profissionais ¢ dos
discursos produzidos sobre os cuidados paliativos em torno do morrer, que antes nao eram
vistos e sequer conhecidos pelas equipes de satde.

Leininger (1985) desenvolveu um método de pesquisa etnogréafico especifico para a
saude, mais especificamente para a enfermagem, o qual denominou de etnoenfermagem. A

etnografia busca a compreensdo do ser, a partir de um processo sistematico de observar,
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detalhar, descrever, documentar e analisar o0 modo de ser e de viver dentro do seu ambiente
natural. O pesquisador deve despir-se de algumas nog¢des preconcebidas, permitindo-se
questionar e observar o fendmeno que deseja entender, sem desconsiderar a sua vivéncia de
mundo (SILVA, LOPES, DINIZ, 2008).

Bonet (2004), em sua dissertagdo Saber e sentir: uma etnografia da aprendizagem da
biomedicina, realizou uma etnografia sobre o processo de aprendizagem da biomedicina com
médicos em hospital de Buenos Aires, na Argentina. Seu trabalho trouxe contribuigdes
importantes para a reflexdo sobre os aspectos culturais e historicos do campo cientifico da
biomedicina. O autor analisa representagdes, praticas concretas e dramas cotidianos de
profissionais médicos para trazer a tona o carater radicalmente central do que considera ser a
tensdo estruturante entre o saber e o sentir. Esse estudo etnografico ocorreu num periodo de
quatro meses em uma instituicdo hospitalar de ensino, pela visdo de um antrop6logo. O
pesquisador, que ndo pertencia aquele cenario, considerava-se um estranho no ninho, mas, ao
mesmo tempo, um ‘estranho’ semelhante, por pertencer a mesma sociedade.

Talvez por esse motivo tenha conseguido estabelecer relagcdes de amizade com seus
informantes, com seu insight ocorrendo quando percebeu que estava vivendo o dilema do seu
objetivo de pesquisa, que era justamente levantar, entre os residentes, a relagdo entre o saber e
o sentir. O fato de ter que dar retorno aos pesquisados a pedido deles também mostrou que ha
uma expectativa sobre o que estd sendo observado e que hd um reflexo do que se escreve
sobre o objeto de pesquisa (BONET, 2004).

Este saber ainda ¢ legitimado pelas instancias de ensino superior, tanto que Bonet
(2004) observou que os residentes de medicina baseavam seu trabalho neste modelo, o qual
chamou de fensdo estruturante, no qual o habitus do trabalho médico de desenvolve e se
manifesta, em uma visdo dicotomica entre o que devem saber e o que sentem ao fazer.

Entdo, a quebra desta tensdo estruturante deve acontecer quando se questiona as
praticas e as rotinas obstétricas pela desestruturagdo do modelo vigente, trazendo como
metodologia de trabalho a assisténcia com a logica de equipe de referéncia, clinica ampliada,
projeto terapéutico singular e dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo (BRASIL,
2007).

Segundo Roberto DaMatta (1978), o etndlogo tem a dupla tarefa de transformar o
familiar em exotico e vice-versa. Ao mesmo tempo em que veste a sua capa, tem de aprender
a tird-la de um grupo social ou classe para conseguir no familiar descobrir o exético.

As bases para uma antropologia ¢ a alteridade, pois, para sua existéncia, um nativo ¢

transformado em informante e, ao mesmo tempo, s6 ha dados quando o processo de empatia
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acontece. E nessa relagio, nem sempre harmoniosa, entre informante e pesquisador, que se
poderd distinguir uma piscadela marota de um piscar de olhos. Nesse processo de
interpretagdo, € possivel, entdo, a operacionaliza¢do de uma descri¢do densa, caracteristica de
estudos etnograficos (GEERTZ, 2008).

Apo6s determinado tempo, € possivel que seja minimizado o viés que possa existir
nestes estudos, ocasionados pela observacao participante e pelo fato do informante ter que
parar suas atividades para responder a um questiondrio ou entrevista. Os estudos da
etnoenfermagem tém se direcionado para os ambientes hospitalares, tendo os hospitais
universitarios (HUs) servido como campo de coleta para pesquisas na area (ANGROSINO,
2009).

Esses hospitais, reconhecidos oficialmente como de ensino, foram criados para suprir
necessidades especificas do aprendizado dos profissionais da area de satde, além da
realiza¢do de extensdo e pesquisa. Sdo prolongamentos de um estabelecimento de ensino em
saude, promovem treinamento universitario, estdo submetidos a supervisdao das autoridades
competentes e propiciariam atendimento em nivel de atencdo tercidrio a uma parcela da
populag¢do. Porém, como acabam atendendo a todos os niveis de atenc¢do, sdo mais caros.
Estdo pouco integrados aos demais niveis de atengdo e t€ém certa autonomia gerencial em
relagdo aos sistemas de satide (MEDICI, 2001).

Destaca-se que o modelo de gestdo adotado pelos HUs deve ser de exceléncia e servir
de exemplo para as demais unidades e para os profissionais de saide, especialmente pelo seu
carater de ensino. Isso significa entender que esses hospitais necessitam ser os primeiros a
adotar os modelos de atengdo a satide preconizados pelo Ministério da Satde. Trazendo esta
discussdo para o microespaco da aten¢do obstétrica, ¢ de suma importancia a implementacao
de politicas publicas como o Programa de Humaniza¢ao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e
a Rede Cegonha, ja referenciados (LEMOS, 2012).

Estudo realizado a partir de etnografia do processo de ensino-aprendizagem no
contexto da formacdo médica em obstetricia constatou embates em torno da nocao de
humanizagdo do parto, contrapondo-se a proposta ministerial, ao verificar que o modelo ideal
proposto por professores ndo condizia com as praticas dos alunos no hospital de ensino. Isso
acontece porque as formas como as equipes de trabalho lidam com as evidéncias cientificas
sofrem variacdes de acordo com os contextos locais (HOTIMSKY, SCHRAIBER, 2005).

Goffman, cientista social na década de 1950, realizou um estudo etnografico em uma
instituicao federal hospitalar para doentes mentais em Washington, com cerca de 7.000

internos, com o objetivo de fazer uma anélise sociologica da estrutura do comportamento dos
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internos. Os resultados desse estudo culminaram nas suas mais importantes obras, que o
permitiram formular os conceitos de “instituicao total”, de “carreira moral”, de “vida intima
da instituicdo” e analisar o modelo médico e a hospitalizacdo psiquidtrica americana

(GOFFMAN, 2001).
O uso da etnografia em um hospital universitario foi relatado por Tornquist (2004)

como um movimento de articulacdo com tentativas de estranhamento e de aproximagdo em
universo familiar e exdtico a0 mesmo tempo, ja que a pesquisadora ndo era da area da saude,
mas sabia que era um lugar onde mulheres como ela iam dar a luz. Esse espago hospitalar,
com suas rotinas e configuragdes, constituia-se em uma verdadeira alteridade, tratando de
transformar o que era frontalmente exotico — o mundo do hospital — em um espago familiar,
com sua logica propria, a qual, aos poucos, conseguia compreender e quase interiorizar. O
hospital universitario foi escolhido por ser uma instituicdo nodal das sociedades
contemporaneas, tdo densa quanto visceralmente implicada com o bio-poder, uma estrutura
institucional pesada da sociedade moderna, cujos efeitos se fazem sentir at¢ mesmo fora dela.
Pensar os dilemas do parto hospitalar na contemporaneidade ¢ entender que as maternidades

s30 um “complexo tabuleiro onde tudo se joga” (TORNQUIST, 2004).
A contribui¢do da etnografia para o estudo de Tornquist (2004) mostrou a necessidade

de se inserir a equipe de saude na observagdo participante, tendo em vista a importancia das
interagdes ¢ da comunicacdo entre os envolvidos nos processos de parto.

Grande parte da pesquisa em Antropologia na satde tem lidado com problemas
referentes & comunicagdo entre os profissionais de saude e seus pacientes. As perspectivas
médicas e da populacdo sobre problemas de saude t€ém sido descritas como diferengas entre os
conceitos de disease (patologia, afeccdo, doenca) e illness (incomodo, mal-estar) (HELMAN,
1996).

Tais diferencas de perspectiva podem causar muitos problemas na interacdo entre o
profissional e o paciente. Nesse sentido, determinados modelos de relagdo permitem que as
iatrogenias aconte¢cam com mais facilidade, repercutindo negativamente na pessoa € na
propria identidade do profissional, decorrentes, em sua maioria, de praticas equivocadas.

A competéncia cultural vem sendo proposta como forma de dirimir este pensar do
profissional unilateralmente. Os profissionais de satde que apresentam a competéncia cultural
e linguistica compreendem e respondem efetivamente as demandas culturais trazidas pelos
usudrios. Para aumentar sua diversidade cultural, o profissional precisa melhorar sua

sensibilidade em relagdo as crengas culturais e as origens dos usudrios, bem como melhorar o
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acesso aos cuidados de saude das minorias e reduzir as barreiras organizacionais como forma

de otimizar a comunica¢ao com a populagao que recebe os cuidados (HELMAN, 2009).
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3.BASES METODOLOGICAS

Trata-se de uma de pesquisa qualitativa, do tipo analitica que langou mao da
perspectiva socioantropoldgica como referencial tedrico e metodologico para compreender as
representacdes e as praticas sociais dos profissionais de saude e usudrias sobre a assisténcia ao
parto em um Hospital Universitdrio do Sul do Brasil. Para alcancar esse objetivo optei por
realizar um trabalho de campo no referido hospital, seguindo as pistas dadas por antropdlogos
sobre as vantagens do trabalho de campo etnografico. As idéias de Geertz (2008), DaMatta
(1978), Bonet (2004) e Tornquist (2004) entre outros, serviram como guias que orientaram a
pesquisa. Para Geertz (2008), a etnografia consiste em uma descrigao densa a partir de uma
observagdo sistematizada sobre o contexto e o comportamento de pessoas, com o intuito de
perceber o ambiente e as interagdes, para apreendé-los nas diversas dimensdes possiveis.
Partindo dessas indicagdes privilegiei uma convivéncia prolongada com grupo escolhido, isto
¢, em todos os turnos de plantdes, em periodos de mais de 6 horas interagindo com os o(s)
sujeito(s) pesquisados no campo. Essas interagdes ocorriam tanto no momento dos
procedimentos obstétricos quanto em conversas informais, periodos de descanso dos plantdes,
e outros espagos fora do ambiente hospitalar como, por exemplo, seminarios promovidos pela
institui¢do, comemoragdes da equipe e datas festivas. A coleta de dados da pesquisa ocorreu
de janeiro a abril de 2017.

Essa modalidade de pesquisa permitiu praticar o “estranhamento” ja que pela minha
vinculagdo do HU, seria facilmente identificada como uma funcionaria hierarquicamente
superior naquele contexto, o que poderia dificultar minha interagdo com os interlocutores da
pesquisa. Quando haviam profissionais que me reconheciam, sentia que havia uma certa
desconfianca pela minha presenga como se estivesse vigiando ou avaliando seu desempenho
em servigo. Com esse aporte minha tarefa foi tentar me distanciar a0 maximo de uma posigao
de detentora de um saber especializado técnico. Para tanto, inicialmente, passei a frequentar
menos ambientes assistenciais e de salas de parto, e mais os espagos onde os profissionais se
reuniam nas pausas e trocas dos plantdes, como a sala de descanso. Entre um e outro
chimarrdo dava inicio as conversas, ndo somente sobre a rotina de servi¢co, mas também os
ouvia (e falava) sobre assuntos variados, incluindo questdes gerais e pessoais. Isso promoveu
certo descolamento da imagem de enfermeira, ressaltando mais o papel como pesquisadora no
campo. Portanto, foi preciso uma nova roupagem, “sem jaleco” para comeg¢ar minha aventura

no universo etnografico.
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Ciente de que nao poderia apagar totalmente a minha identidade como enfermeira,
busquei me aproximar de profissionais recentemente contratados pela empresa publica®
(EBSERH), que ndo faziam parte da minha equipe de trabalho até a saida para o doutorado.
Dessa forma, acreditava que eles ndo estariam impregnados com percepgoes anteriores sobre
o meu trabalho. Senti que foi uma escolha acertada, pois assim eles me trataram como tal e
me apresentaram ao servico como se estivesse sendo a minha primeira entrada naquele
campo.

Assim que iniciei a entrada no campo as primeiras impressdes trazidas pelas
funcionarias do Regime Juridico Unico (RJU), particularmente as técnicas de enfermagem e
enfermeiras, foi de insatisfacdo em relagao ao gerenciamento da EBSERH. Outro fator de
mudanca no hospital que tem gerado desconforto entre os funcionérios ¢ a presenca de dois
regimes de trabalho, o celetista que ¢ a forma de contratagdo da EBSE; e o estatutério,
representado pelos servidores regidos pelo Regime Juridico Unico (RJU), ambos com carga
horéria e salarios diferentes. Com um tom de indignacao, as funcionarias reclamavam das
alteragdes trazidas por esta nova gestdo, sendo uma delas a ampliacdo do quadro de
funciondrios, visto por alguns como um beneficio, mas para elas avaliado como retrocesso.

Justificam dizendo que a qualidade da assisténcia reduziu drasticamente, por uma
baixa qualificacdo destes profissionais contratados, aliado a falta de interesse e a
superficialidade no atendimento, bem como a pressa em realizar os procedimentos. Com isso
a assisténcia fica relegada a segundo plano. Destaco a fala de uma funcionaria:

Antes era uma enfermeira para um plantdo e a gente dava conta de tudo, hoje sdo
no minimo trés por turno e ndo se da conta das tarefas, por exemplo no trabalho de
parto as mulheres ficam la sozinhas a maior parte do tempo, sem assisténcia de

enfermagem (P3).
Outra queixa recorrente das funcionarias ¢ o excesso de burocracia, causado pelo
sistema AGHU?, tirando o profissional da “beira do leito”, pois os computadores onde se
realiza a evolug¢do das pacientes fica longe dos leitos e sao poucos, com isso sujeitando as

usuarias a maior risco de desassisténcia.

2l A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) é uma empresa publica brasileira (na categoria de
empresa publica de direito privado), vinculada ao Ministério da Educacdo. Criada pela Lei n.° 12.550, de 15 de
dezembro de 2011, a Ebserh tem como finalidade principal gerenciar os hospitais universitarios federais e prestar
apoio as universidades.

22 Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios — AGHU, é um software passou a ser desenvolvido por
equipes de tecnologia da informagdo nos HUs. S@o varios modulos, que variam conforme a institui¢do a maioria
sd0 na area assistencial, o Registro de Pacientes, Internagdo, Prescricdo Médica, Prescricdo de Enfermagem,
Exames e Farmacia e, na area administrativa, Centro de Custos, Registro do Colaborador, Compras, Faturamento
SUS e Seguranga de Usudrios.
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Seguindo um dos critérios para a realizacgdo de uma observagdo etnografica, a
participacdo de uma informante-chave foi crucial para o inicio do meu trabalho. Essa figura
era uma residente multiprofissional de fisioterapia que se mostrou bem receptiva em me
contar sobre como funcionava o CO, apresentando-me aos profissionais. A minha atuacao
anterior como tutora e preceptora na residéncia multiprofissional facilitou entender a proposta
pedagogica de trabalho dos residentes do programa de residéncia multiprofissional. Assim a
minha interlocutora se sentia a vontade para relatar os varios problemas encontrados pela
residéncia multiprofissional, como o caso da deficiéncia de preceptores com supervisao direta.
O papel do fisioterapeuta contratado pela instituicdo ¢ atender a unidade de internacdo e o CO
conjuntamente em dias e turnos distintos.

O trabalho de campo foi complementado com entrevistas semiestruturadas realizadas
com os profissionais e usudrias. Com os profissionais as entrevistas foram realizadas nas salas
de descanso, sempre privilegiando a privacidade e suas disponibilidades. Por se tratar de
profissionais com periodos longos de trabalho tentei me adaptar ao maximo aos horarios
estabelecidos por eles de forma a ndo comprometer suas agendas. Percebi que a categoria de
enfermeiros e técnicos de enfermagem expressavam um desejo de falar sobre suas vivéncias e
algumas entrevistas se prolongaram mais que as realizadas com os(as) médicos(as).

Com as mulheres optei por realizar a maior parte das entrevistas em seus domicilios
pela relativa informalidade do ambiente, o que favoreceu elas falarem mais abertamente sobre
suas vivéncias pregressas da maternidade. O espago da casa funcionou como uns locus de
confianga e trocas mais simétricas, suavizando as hierarquias do ambiente hospitalar. Nos
contatos que estabeleci com elas no hospital ficava claro o constrangimento em falar sobre a
assisténcia prestada no servigo, talvez por medo de sofrerem represélias, ndo somente a elas,
mas principalmente aos bebés.

Um fator que amenizava esta situacdo foi o fato de ter um numero maior de
profissionais circulando no servico, com isso as gestantes internadas ou que aguardavam para
serem avaliadas ndo sentiam a minha presenc¢a. Pareciam ja estar acostumadas com o excesso
de abordagem de muitas pessoas e profissionais que perguntavam com frequéncia dados
referentes ao seu estado de saude.

Consegui presenciar varias vezes durante o campo quando estava conversando com as
mulheres a interpelacdo de diferentes profissionais, realizando questionamentos ja feitos, sem
se ater a leitura prévia do prontuario. Outro fato que observava recorrentemente era a forma

de abordagem, de uma maneira geral fria e impessoal, como se estivessem fazendo um favor
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de prestar o atendimento a mulher, o que poderia ser considerado uma forma de violéncia
velada.

Outra fonte de dados que foi importante para a pesquisa foi o grupo composto por
mulheres que passaram por situacdo de violéncia nos hospitais do municipio de Santa Maria.
Conbheci este grupo a partir do contato feito por uma estudante de jornalismo que solicitou a
mim dados epidemioldgicos da violéncia obstétrica no municipio de Santa Maria para uma
investigacgdo jornalistica, segundo ela. Como ndo foi possivel fornecer a informagao, pois nao
se notifica a violéncia obstétrica dentro do SINAN - Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo, essa estudante de jornalismo langou uma pesquisa online para obter estes dados.
Diante deste quadro surgiu um movimento na cidade durante o periodo da coleta de dados em
2017, reunindo algumas mulheres que haviam sofrido violéncia obstétrica. As participantes
passaram a se reunir presencialmente uma vez por semana para conversar € criar meios para
divulgar e dar visibilidade ao tema da violéncia obstétrica. Havia também a proposta de
buscar instancias juridicas e embasamento legal para o enfrentamento da questio no
municipio. Fui convidada por elas para integrar o grupo e participar das reunides do Comité
de Saude e dos Direitos Humanos da Camara de Vereadores de Santa Maria. O intuito era
solicitar uma audiéncia publica em Santa Maria sobre o tema da violéncia obstétrica, o que foi
alcangado em outubro de 2017. Coincidentemente neste mesmo més também ocorreu uma
manifestacdo pelas ruas da cidade, com a participagdo de varios movimentos sociais que
apoiavam a causa. Houve a participacdo de mais de 50 pessoas, dentre vereadores e
autoridades. Apds a minha integracdo a esse grupo muitas mulheres se interessaram pela

minha pesquisa e se propuseram a colaborar.

3.1 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

A presente pesquisa foi realizada em um hospital publico federal, de grande porte e de
ensino, no interior do Rio Grande do Sul (RS). Desde sua fundag¢do, em 1970, o Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), ¢ referéncia em satde para a regido do centro do Rio
Grande do Sul. Sendo um 6rgdo integrante da Universidade Federal de Santa Maria, a
instituicdo atua como hospital-escola, com sua atengdo voltada para o desenvolvimento do
ensino, da pesquisa e da assisténcia em sauide.

Esta localizado no campus da universidade, distante 12 km do centro da cidade. A
missdo ¢ a visdo do hospital, de acordo com o Relatério de Implementacdo do Processo de

Acreditacdo Hospitalar, sdo:
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[...] VISAO: Ser um referencial publico de exceléncia no ensino, na pesquisa e na
extensao promovendo a satde das pessoas.

[...] MISSAO: Desenvolver ensino, pesquisa e extensio promovendo assisténcia a
saude das pessoas contemplando os principios do SUS com ética, responsabilidade
social e ambiental.

O hospital vem passando por mudangas, especialmente apds a Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM) ter firmado contrato de gestdo com a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH), em 17 de dezembro de 2013. A EBSERH ¢ uma empresa estatal de
direito privado. Paulatinamente, a estrutura de governancga (Superintendente, Gerentes, Chefes
de Divisdo, Chefes de Setores e Chefes de Unidades e Assessorias) passou a ser constituida
em consonancia com a EBSERH, a qual instituiu, como ferramenta de gestao, o uso do Plano
Diretor Estratégico (PDE), documento que expressa Diretrizes e Linhas Estratégicas da

Institui¢do, tendo o HUSM adotado seis Linhas para a gestdo de 2011-2016:

. Aprimoramento do Ensino, Pesquisa ¢ Extensao;

. Promocao da Assisténcia;

. Politica de Gestao de Pessoas;

. Politica de Gestao Financeira;

. Modernizagdo da Infraestrutura e Incremento Tecnoldgico;
. Aprimoramento dos Processos de Gestao.

A administracdo geral era formada por um grupo de eleitos pela comunidade
universitaria (servidores e docentes do hospital universitario). A ultima eleigdo ocorreu em
2009, tendo como composicao: diretor geral, diretor clinico, diretor administrativo, diretor de
ensino e pesquisa e diretor de enfermagem. Com a EBSERH os cargos passaram a ser por
indicacdo da diretoria em Brasilia. Atualmente os cargos sdo os seguintes: superintendente,
gerente administrativo, gerente de atenc¢do a saude e gerente de ensino e pesquisa (BRASIL,
2011c).

Segundo o relatorio estatistico do HUSM/2016, os atendimentos prestados a
comunidade sdo realizados em 403 leitos, sendo 354 da Unidade de Internagdo ¢ 49 da
Unidade de Tratamento Intensivo; além das 58 salas de ambulatério, 10 para atendimento de
emergéncia, 07 do Centro Cirtrgico e 02 do Centro Obstétrico.

A equipe é composta por 169 docentes; 1.099 funcionarios do Regime Juridico Unico
(RJU) e 706 da EBSERH em nivel de apoio, médio e superior; 597 funcionarios de servigos
terceirizados, além de 2.255 alunos-estagiarios de graduacdo da UFSM, estagiarios,

residentes, mestrandos e doutorandos.
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De acordo com os dados fornecidos pelo Setor de Estatistica, no conjunto de
atividades assistenciais, em 2016 foram realizadas: 15.209 internagdes; 7.053 cirurgias no
Bloco Cirargico e 17.158 pequenas nos blocos
ambulatoriais; 2.125 partos; 180.439 consultas ambulatoriais atendidas e 210.365 consultas
ambulatoriais agendadas, demostrando assim 15% de absenteismo por parte dos pacientes.
Também foram realizadas 30.254 consultas no Pronto Socorro e 1.013.405 exames (HUSM,
2018).

Outro fator que ressalta a importancia do HU ¢ o fato de ser um dos tnicos hospitais
da regido do centro do estado do RS que atende pelo SUS. Neste hospital sdo prestados
diversos servicos especializados, porém esta instituicdo nao foi agraciada com nenhum dos
titulos (Hospital Amiga da Crianga, Maternidade Segura, Prémio Professor Galba de Araujo)
que sdo conferidos aos que sdo modelo de assisténcia no atendimento a mulher e a crianga. O
HU ndo possui a Unidade Canguru e nem Banco de Leite Humano, métodos de assisténcia
neonatal que implicam em contato pele a pele entre a mae e o recém-nascido de baixo peso e
que reduz os indices de desmame precoce respectivamente.

A unidade de internacdo obstétrica e o centro obstétrico (CO), locais de coleta do
estudo, localizam-se no segundo andar e no subsolo do hospital, respectivamente. O CO
presta atendimento as usudrias nos periodos de pré-parto, parto e pods-parto imediato, também
a mulheres com intercorréncias ginecologicas e clinico-obstétricas e as que passaram por
situagdes de violéncia sexual e abortamento. As dependéncias sdo divididas em 4reas restritas
e ndo restritas. Na entrada do servico encontra-se uma secretaria com uma pequena sala de
espera para as consultas, dois boxes de avaliacdo obstétrica e ginecoldgica das vitimas de
violéncia e abortamento, com um banheiro e espagco para prescricdo e preparacdo de
medicagdes.

Na area semirestrita ficam: a sala de estar dos médicos, uma sala de aula, trés leitos de
observacdo e espera de sala cirargica, uma maca para cardiotocografia, uma sala de
ultrassonografia e seis leitos para pré-parto, todos com um banheiro de uso comum. Ha um
vestuario, uma rouparia, uma sala administrativa da enfermagem, banheiro de uso exclusivo
dos funcionarios, sala de lanche e sala de expurgo®.

Na éarea restrita ha um hall de acesso para a sala de parto normal com dois leitos,
deposito, sala de cesarea anexa ao bloco cirtirgico e sala de recuperagdo anestésica com quatro

leitos adulto e um ber¢o aquecido para recém-nascidos. Nessa area, usa-se vestimentas

» Ambiente destinado a limpeza, desinfec¢do e guarda dos materiais e roupas utilizadas na assisténcia ao
paciente e que também pode ser utilizado para a guarda temporaria de residuos.
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proprias para locais em que ocorrem cirurgias, a mesma utilizada no centro cirtirgico do
hospital. Em todo o setor ndo hé janelas e nao ha sinal de celular.

A equipe de saude conta com os seguintes profissionais de enfermagem: oito
enfermeiras generalistas, sendo quatro com especialidade em obstetricia, 22 técnicos de
enfermagem e trés auxiliares de enfermagem, oito bolsistas de enfermagem e dois auxiliares
de saude, distribuidos em trés turnos de servico (manha, tarde e noite), com escala de seis
horas no periodo diurno e de doze horas no noturno, sujeitos a variacdo de acordo com a
necessidade do servigo. A jornada de trabalho ¢ maior para equipe de enfermagem e varia
conforme o regime de trabalho.

Quanto a equipe médica, possui 18 residentes de ginecologia e obstetricia e sete
preceptores. Os demais profissionais da residéncia multiprofissional comparecem ao servigo
conforme solicitagdo ou necessidade. Os plantdes médicos sdo de 12 ou 24 horas continuas. A
equipe de residentes multiprofissionais ¢ composta por enfermeiros, assistente social,
terapeuta ocupacional e nutricionista. Participam ainda do atendimento as usudrias,
académicos do curso de Medicina, Enfermagem e Fisioterapia. O quadro de funcionarios
administrativos ¢ composto por duas funciondrias dos servigos gerais, uma de solicitacdo de
materiais ¢ almoxarife e quatro secretarias, que se revezam de acordo com o turno de trabalho.

Cabe ressaltar que os residentes de medicina da obstetricia e ginecologia ¢ os da
residéncia multiprofissional, bem como os estudantes de medicina, em regime de internato, e
bolsistas da enfermagem, integram a for¢a do trabalho do hospital.

O numero total de partos realizados em 2017 foi de 2.318, conforme dados do quadro

a seguir do servigo de estatistica do Hospital Universitario (HU):

Estatistica de partos no HU 2017
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Fonte: Servico de Estatistica HU, 2017.

A Unidade de Internagido Obstétrica, que atende duas especialidades, a ginecoldgica®
e a obstétrica, estd situada no segundo andar do hospital, possui 32 leitos destinados a
obstetricia e sete a ginecologia. A equipe de enfermagem ¢ composta por trés enfermeiras e
cinco técnicos por turno. Nessa unidade, ficam internadas as puérperas apos duas horas do
poOs-parto e gestantes que estdo em tratamento de intercorréncias gestacionais, nos leitos
destinados a obstetricia. Quando nao ha leito disponivel nessa unidade, a puérpera permanece
no centro obstétrico, ocupando um dos destinados ao pré-parto.

A permanéncia hospitalar ¢ de 24 horas no caso de parto vaginal e de 48 horas para

cesareas, no caso de auséncia de anormalidade.

3.2 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Este estudo foi realizado com 15 mulheres e com 10 profissionais de saude que
prestam atendimento no HUSM, totalizando 25 sujeitos entrevistados.
Quanto aos profissionais de saude, foram entrevistados quatro médicos, cinco
enfermeiras e uma técnica de enfermagem que trabalham no centro obstétrico.
Quanto as mulheres, os critérios de inclusao foram: estar em idade fértil, com histéria
pregressa de parto vaginal ou cesariano e que passaram por atendimento no CO do HUSM, no

periodo de 2009 a 2017. Para as mulheres foram considerados critérios de exclusdo aquelas

* A clinica ginecoldgica fica junto a obstétrica para facilitar o trabalho dos residentes que tém especializagdo em
obstetricia ¢ ginecologia. Na maioria dos hospitais esta clinica fica junto da unidade cirargica. Enquanto estava
realizando a observagdo, devido a falta de leitos na obstetricia, havia internagdo de mulheres com patologias
ginecologicas, inclusive casos de cancer em investigacao e tratamento, ao lado de puérperas e bebés.
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que nao tiveram filhos. Tomou-se o cuidado de ndo entrevistar mulheres que estivessem no
puerpério imediato por considerar inadequado. Para as entrevistas foram considerados o ano
do parto mais relevante recordado pelas mulheres mesmo que estas tenham tido mais de um
filho. Foram incluidos os relatos tanto daquelas que passaram por cesarianas quanto por
partos normais.

O que essas mulheres tinham em comum era a experiéncia de atendimento nos
servigos obstétricos do HUSM. Prenchendo este requisito, convidei-as a participar da
pesquisa. Apos, fui fazer a busca nos respectivos prontuarios para averiguar dados como datas
e anotagdes dos profissionais referentes ao atendimento. O contato com as mulheres foi
realizado pelas redes sociais, para agendar um encontro em dia e horario de melhor
conveniéncia para elas. Alguns encontros ocorreram na casa das participantes, outros em
locais publicos como pragas e até na casa da pesquisadora, todos sem a presenca de familiares
das participantes, pois estavam em horario de trabalho.

A receptividade foi imediata e de forma solicita, pois pareceu que falar sobre o parto
para elas ajudava a entender e ressignificar esse momento pelo qual passaram. Devido a
pesquisadora ser enfermeira obstetra, muitas faziam perguntas ao final da entrevista,
referentes ao atendimento, como termos médicos, condutas ¢ procedimentos realizados, que
elas nao sabiam explicar o motivo e que eram respondidas na medida do possivel. Isto
contribuiu para criar um vinculo de confianca entre a pesquisadora e as mulheres.

As mulheres participantes do estudo foram identificadas pela letra M, de mulher, e um
namero escolhido por ordem de entrevista, (M1- M15).

No quadro abaixo sdo apresentados os aspectos sociodemograficos: idade; estado civil;
escolaridade; ocupacgdo; cor da pele; numero de filhos e tipo de parto vivenciado e o ano do

parto mencionado pelas mulheres como mais significatico em termos de assisténcia.

Perfil sociodemografico das mulheres participantes do estudo

Numero Idade Estado Escolaridade Ocupacio Cor da | Numero | Tipo de Ano do
entrevista Civil pele de filhos parto parto
mencionado
pela mulher
no HU
M1 19 unido 2% grau dona de casa branca | 1 filho cesarea 2011
anos estavel completo
M2 21 casada 2% grau estudante branca | 2 filhos cesarea 2011
anos completo
M3 24 unido 2% grau dona de casa branca | 1 filho cesarea 2016
anos estavel completo
M4 24 casada 2% grau auxiliar branca | 2 filhos cesarea 2015
anos completo administrativo
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M5 23 unido 2% grau Estudante negra 1 filho parto 2017
anos estavel incompleto normal
Mo 33 casada 2% grau técnica em | branca | 2 filhos cesarea 2009
anos completo administracdo e parto
normal
M7 23 casada 1* grau dona de casa branca | 2 filhos partos 2016
anos completo normais
M8 27 divorciada | 2% grau dona de casa negra 4 filhos cesarea 2014
anos incompleto
M9 24 casada 2% grau auxiliar branca | 1 filho cesarea 2014
anos completo administrativo
M10 22 unido 2% grau Cozinheira branca | 1 filho parto 2016
anos estavel incompleto normal
M11 35 casada 2% grau técnica em | branca | 2 filhos cesarea 2015
anos completo administracdo e parto
normal
M12 21 uniao 1* grau técnica em | branca | 2 filhos parto 2017
anos estavel completo computagdo normal
M13 27 solteira 2% grau dona de casa negra 2 filhos cesarea 2010
anos incompleto
M14 24 unido 2% grau Almoxarife branca | 2 filhos cesarea 2016
anos estavel incompleto e parto
normal
M15 27 casada 2% grau dona de casa negra 2 filhos cesarea 2014
anos incompleto

As mulheres estavam na faixa etaria entre 19 e 35 anos. Quanto ao estado civil, sete
eram casadas, seis tinham unido estavel, uma era divorciada e uma solteira. Quanto a
escolaridade, sete tinham ensino médio completo e seis incompleto, enquanto duas o
fundamental completo.

A maioria das participantes era moradora da zona urbana do municipio e uma residia
em outro municipio.

Quanto ao niimero de filhos, o grupo em estudo tinha uma média de dois, sendo que a
menor e a maior prole foi de um e de quatro, respectivamente.

Quanto a ocupagdo das entrevistadas, eram seis donas de casa, duas técnicas em
administracdo, duas auxiliares administrativo, duas estudantes, um almoxarife, uma técnica de
computacdo e uma cozinheira. Quanto a cor da pele, 11 mulheres se autodeclararam como
brancas e 4 negras.

O tipo de parto de maior incidéncia vivenciado pelas mulheres foi a cesariana, num
total de 10, e o total de normais foi cinco.

Os profissionais participantes do estudo foram identificados pela letra P (de
profissionais), ¢ um numero escolhido por ordem de entrevista, (P1- P10). No quadro abaixo
sdo apresentados os aspectos sociodemograficos: sexo; tempo de trabalho; cor da pele;

profissdo; escolaridade e renda.
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Numero Sexo Tempo de Cor da Profissao Escolaridade Renda
entrevista trabalho pele

P1 feminino 3 anos Branca enfermeira | pos-graduagdo 9  salarios
lato sensu minimos

P2 feminino 28 anos Branca técnica de | 2* grau completo | 5  salarios

enfermagem minimos

P3 feminino 25 anos Branca enfermeira | pds-graduagdo 9  salarios
lato sensu minimos

P4 feminino 4 anos Branca médica p6s-graduagdo 12  salarios
lato sensu minimos
residéncia

PS masculino 4 anos branco médico pos-graduacao 12 salarios
lato sensu minimos
residéncia

P6 feminino 5 anos branca enfermeira | pds-graduagdo 9  salarios
lato sensu minimos
nefrologia

P7 feminino 4 anos branca enfermeira | pds-graduacdo 9  salarios
lato sensu minimos
obstetricia

P8 feminino 12 anos branca enfermeira | pds-graduagdo 9  salarios
stricto minimos
sensu(mestrado)

P9 masculino 30 anos branco médico pos-graduagdo 18 salarios
stricto minimos
sensu(doutorado)

P10 masculino 25 anos branco médico p6s-graduacdo 18 salarios

stricto
sensu(doutorado)

minimos

Quanto ao sexo dos profissionais, foram trés do masculino e sete do feminino. O

tempo de trabalho na institui¢do variou entre 3 e 30 anos.

Quanto a cor da pele, todos os profissionais tém caracteristicas fenotipicas branca. A

profissdo dos entrevistados sdo 4 médicos, 5 enfermeiras e 1 técnica de enfermagem.

O nivel de escolaridade variou: um com ensino médio completo, seis com pos-

graduagdo lato sensu, sendo que cinco deles com a especializagdo em obstetricia e um em

nefrologia. Trés profissionais com pos-graduacao stricto sensu, sendo que um com mestrado e

dois com doutorado. Quanto a renda, cinco dos profissionais ganham nove salarios minimos,

quatro t€ém rendimentos em torno de 12 salarios minimos, dois ganham 18 saldrios minimos e

um por volta de 5 salarios minimos.

As entrevistas com os profissionais foram previamente agendadas por meio de contato

pessoal, sendo os encontros marcados em data, local e hordrio mais adequados aos

entrevistados e de modo a permitir que se sentissem a vontade para conversar.
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O convite para a entrevista acontecia durante as observacdes do campo, sempre
quando os plantdes se encontravam calmos, sendo que todas as enfermeiras preferiram dar seu
depoimento nestes momentos, quando estavam mais receptivas e descontraidas.

Os locais das entrevistas foram em um quarto geralmente utilizado pela equipe da
noite para os intervalos de descanso da enfermagem. Com os médicos € com os profissionais
que estavam em posi¢do de gestores, as entrevistas foram previamente agendadas e realizadas
na sala de cada um. Com os médicos em salas de reunides do hospital, geralmente utilizadas
para discussao de casos clinicos e rounds médicos com os alunos.

As entrevistas comecavam sempre de uma maneira formal, explicando as questdes
¢ticas e objetivos da pesquisa. Os profissionais, em sua maioria, se mostraram dispostos a
participar da pesquisa. Percebi que deixar o profissional discorrer sobre o tema, sem perguntas
muito estruturadas, os deixava mais a vontade.

Foram considerados como critério de inclusdo todos os profissionais de saude que
atuavam no referido servico, tanto os de nivel médio quanto os de nivel superior, ¢ de
diferentes turnos de trabalho. Como critérios de exclusdo, considerou-se os que estavam em
licenga médica, licenga prémio ou afastados durante o periodo de coleta e os que se negaram a

participar da pesquisa.

3.3 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Apos a leitura exaustiva de cada entrevista, procedeu-se aos registros das primeiras
impressoes € um resumo dos pontos importantes e recorrentes, das figuras de linguagens e das
opinides dos sujeitos sobre as questdes levantadas na pesquisa.

Tal pratica contribuiu significativamente para o processo interpretativo, pois este nao
foi considerado de maneira estanque e fragmentado, como se fosse posterior a fase de coleta
dos dados. Ao contrario, o processo interpretativo acompanhou todo o trabalho de campo,
mantendo-se um permanente didlogo com os conteudos que emergiam em cada entrevista, e
com os sentidos que se construiam em cada uma delas. Assim, a légica do grupo de
entrevistados foi sendo gradativamente apreendida no movimento parte-todo.

A forma de analise dos dados foi ancorada na abordagem das Representacdes Sociais
dentro da perspectiva socioantropologica. Para Porto (2014), as representacdes sociais buscam
ressaltar a contribuicdo substantiva de crengas, valores, expressdes nativas ou ideologias
locais, configurando-se como visdes de mundo dos sujeitos, fundamentalmente ligadas ao

contexto de onde emerge. Seu enfoque privilegia o que empiricamente existe, mais do aquilo
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que esta normatizado, institucional ou legalmente, ou seja, as percepgdes, os sentimentos ¢ as
praticas dos agentes e suas relagdes. Nao no sentido de fornecer modelos, receitas ou
respostas, mas de contribuir para o conhecimento e a compreensao da realidade, desvendando
e iluminando algumas tramas relacionadas ao fazer e ao sentir sobre o nascimento e o parto
presente no imaginario de profissionais de satde e usudrias (PORTO, 2014). Reforca-se
através dessa abordagem o pressuposto de que acdo social e representacdo social sao
sindnimos ou equivalentes, fendmenos solidarios: as visdes de mundo e as subjetividades
interferem e sdo afetadas direta ou indiretamente pelas estruturas sociais mais amplas, ou seja,
nos espagos sociais nos quais o social se produz ou se reproduz como espaco de interagdes
sociais.

Convergindo nesta perspectiva encontram-se as colocagdes de Jodelet (1989, p.31)
sobre as representacdes sociais: Uma forma de conhecimento, socialmente elaborada e
partilhada, tendo uma visdo pratica e concorrendo para construg¢do de uma realidade com
um conjunto social. Contribuindo nessa linha, Minayo (2013) define as representacdes sociais
como produto de determinagdes histdricas. Elas situam o individuo no mundo, definindo sua
identidade social. A partir disso, ¢ possivel dizer que ha certa homogeneidade das
representacdes de um grupo social, o que nao significa igualdade, ja que os individuos apenas
compartilham de um universo simbolico e de uma estrutura de linguagem (MINAYO, 2013).

Essa forma de andlise ancorada nas representacdes sociais estd estruturada em blocos
de sentido, ou articulados e sintonizados ou em oposi¢ao e competigdo com outros, compondo
uma teia ou rede de significagdes que possibilita o avango no conhecimento da realidade
analisada, funcionando assim como uma espécie de radar que orienta as praticas cotidianas
em seus variados modos de pensar e agir.

A utiliza¢do da abordagem das representacdes sociais para a analise do fendmeno do
parto e do nascimento deve-se ao fato de vé-lo na perspectiva do sujeito que o vivencia, neste
caso as mulheres e os profissionais que as atendem no processo da parturi¢do, sob a forma de
assisténcia prestada. Desta maneira, a andlise das falas dos sujeitos foi operacionalizada com
vistas a seguir um caminho que favorecesse o entendimento das logicas e da racionalidade
subjacentes as praticas do parto e do nascimento no ambiente hospitalar. Considera-se que o
discurso do grupo esté relacionado as falas e vivéncias de cada sujeito em sua relagdo com os
demais, mas também com o contexto imediato da organizacdo na qual estas falas foram

produzidas.
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3.4 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo de todas as atividades da pesquisa, atentou-se aos critérios éticos,
respeitando as recomendagdes da Resolugdo n® 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que
prescreve a ética na pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012). O projeto foi
encaminhado para autorizagdo e analise no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres
Humanos da ENSP/Fiocruz, e foi aprovado com n° CAEE 57867616.9.0000.5240 e n°® do
parecer 1.746.283 (ANEXO A). Apos, foi encaminhado para autorizacdo ao Departamento de
Ensino e Pesquisa do Hospital Universitario de Santa Maria (ANEXO B), e obteve a

autorizacao da institui¢ao ¢ do CEP.

Os sujeitos foram esclarecidos quanto a pesquisa, aos objetivos e a produgdo de
dados. Para tanto, antes da realizacdo da entrevista, foi lido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) conjuntamente com os sujeitos, a fim de favorecer a autonomia
para participarem da pesquisa. A participacdo consistiu em responder perguntas de um
roteiro a pesquisadora do projeto. O tempo de duracdo da entrevista foi de
aproximadamente uma hora e somente foi gravada apos a autorizacdo do entrevistado(a).
Ficou esclarecido que as informacdes gravadas seriam transcritas e armazenadas em
arquivos digitais, e que somente a pesquisadora e suas orientadoras teriam acesso as

mesmas, sendo a sua identidade preservada em todas as etapas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A experiéncia do parto hospitalar, para muitas mulheres, tem sido um momento
marcadamente de medicalizagdo, uma vez que a gestacdo vem sendo tratada, sob a otica do
modelo biomédico, como doenga. Esse modelo, também denominado tecnocratico pela
antropologa Robbie Davis-Floyd, ¢ marcado por intervengdes desnecessarias e prejudicais que
resultam em altas taxas de cesarianas, sendo assim patologicizado, com necessidade de
tratamento (FLOYD, 2001).

Outras questdes inerentes aos processos naturais femininos, tais como a menstruacao,
0 parto, o puerpério € a menopausa, também passaram a ser enquadradas nessa visdo de
doenca ao longo do tempo. Ehrenreich e English (1973), j4 na década de 1970, apontavam
para o poder da medicina para transformar eventos fisioldgicos em doengas. As autoras acima,
uma escritora e a outra professora de jornalismo, no livio Complaints and Disorders The
Sexual Politics of Sickness, fazem uma critica ao sistema médico pelo uso da medicalizagao
excessiva no corpo feminino. Ainda que existam algumas mulheres que necessitem de
tratamento médico durante a gestacdo, ¢ importante refletir sobre o fato de transformar
condi¢des fisiologicas em patologicas para todas. Por exemplo, submeter todas as mulheres a
episiotomia e ocitocina de rotina, bem como os bebés a procedimentos dolorosos como
aspiracdo das vias aéreas, aspiragdo gastrica e sondagem anal, simplesmente porque estd
institucionalizado, coloca em evidéncia a permanéncia do modelo tecnocratico de atengao ao
parto. O olhar sob a perspectiva socioantropologica sobre estas praticas pode revelar rituais da
obstetricia, com o objetivo de padronizar a forma como todas as mulheres sdo tratadas
(FLOYD, JOHN, 2004). Segundo a perspectiva de género, existe uma tendéncia de tornar o
corpo feminino dependente e ter poder e controle sobre ele, como um dos depoentes relatou:
A drea médica tem que parar de achar que o paciente é de posse deles (P7, enfermeira). .

Conforme Floyd (2001), a abordagem da gestacdo baseada exclusivamente sob esta
perspectiva médico-cientifica tende a reduzir e a suprimir a revelacao dos diferentes angulos e
facetas do universo cultural e social da parturiente, em detrimento de um compartilhamento
de saberes que pode inibir posturas etnocéntricas. Um gestor do hospital universitario,
entrevistado na presente pesquisa, destaca essa ideia do risco e da medicalizacdo deste
processo:

Toda essa area do parto tem uma certa complexidade, porque, primeiro
lugar, assim, muitas vezes as pessoas veem o parto, e ndo deixa de ser,
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também, como um momento festivo, SO que neste momento festivo, é o
momento de maior risco que nos passamos na vida, e onde a gente tem a
maior probabilidade de morrer é quando se nasce. Entdo, também o parto é
um marco médico e hospitalar (P10, médico).

Esse tipo de percepcdo reitera a nocdo do parto como doenca, o que pode ser
normatizado na concepcdo dos usudrios a ideia de que a gestacdo, o parto e o periodo
perinatal sejam também um periodo patologico e, talvez por isso, que haja a necessidade de
tratamento/correcdo. O Conselho Federal de Medicina (CFM) corrobora com essa idéia e
publicou uma nota®* em agosto de 2012, alegando que partos fora do ambiente hospitalar ndo
sao reconhecidos por este conselho, devido aos riscos de mortalidade e de morbidade (CFM,
2012).

Os resultados do presente estudo revelaram que o hospital pesquisado ainda pauta suas
praticas de ensino fundamentalmente em conceitos biomédicos. Desse modo, discutir essas
praticas a luz dos referenciais socioantropologicos pode levar-me a ver como essas condutas
no processo de parturigdo estdo arraigadas nas representagdes dos profissionais dessa
instituicdo e como as mulheres que ddo a luz ainda sdo silenciadas em seus desejos e
autonomia sobre seus proprios corpos. Entendo que ndo se trata de abolir conceitos
biomédicos essenciais para a protegao de maes e bebés em uma situacao de risco grave, mas
também compreendo a necessidade de avangarmos nos aspectos de humanizacao, acima de
qualquer risco, para que o periodo de gestacdo e nascimento se traduza em um ato de cuidado
com a vida de modo geral.

A declaragdo da Organizacdo Mundial da Saude no HRP (Human Reproduction
Program-Programa de Reproducdo Humana), no que se refere ao eixo 4 do documento
Prevencao e Eliminagdo de abusos, desrespeito e maus tratos durante o parto em instituicdes
de saude, produz dados relativos a praticas respeitosas e desrespeitosas na assistencia a saude
com sistemas de responsabilizacdo e apoio significativo aos profissionais. Os sistemas de
saude devem ser responsaveis pela maneira com que as mulheres sao tratadas durante o parto,
garantindo o desenvolvimnto e a implementac¢do de politicas claras sobre direitos e normas
éticas (WHO, 2014).

Evidéncias cientificas reunidas em pesquisas mostram que qualquer procedimento
doloroso pode ser minimizado seja através de métodos farmacologicos ou nao, por isso, ¢

importante que cada instituigdo hospitalar desenvolva estratégias com base nessas evidéncias,

* http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=23156%3 Apor-oferecer-maior-
seguranca-cfm-recomenda-partos-em-ambiente-hospitalar&catid=3
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de modo a tentar reduzir eventos estressantes e/ou dolorosos aos usuarios de seus servigos
(MOTTA, 2015).

O nascimento medicalizado no hospital atualmente se caracteriza pela adocdo de
vérias tecnologias e procedimentos com o objetivo de torna-lo mais seguro para o bindmio
mae-bebé. De fato, os avangos da obstetricia contribuiram para a melhoria dos indicadores de
morbidade e mortalidade materna e perinatais em todo o mundo, de maneira consistente — de
cerca de 13 milhdes, em 1990, para 9,2 milhdes, em 2007 (UNICEF, 2008). Mas ainda
persistem intervengdes desnecessarias, sem critérios e taxas de mortalidade materna elevadas
no panorama nacional e internacional. A OMS estimou que em 2013 aproximadamente
289.000 mulheres no mundo perderam a vida durante a gravidez, parto e puerpério, com uma
taxa de mortalidade global de 210 mortes maternas para 100.000 nascidos vivos (WHO,
2014). Foram modestos os ganhos através do mundo em dire¢do a primeira meta do quinto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (5° ODM), que visou reduzir em 75%, até 2015, a
taxa de mortalidade materna registrada em 1990. Praticamente ndo existiram progressos em
relacdo a reducao das taxas de mortalidade materna. A maioria de mortes maternas — mais de
99%, segundo as estimativas do grupo interagéncias da ONU — ocorreu em paises em
desenvolvimento, no qual se encontra o Brasil (UNICEF, 2009).

No caso do Brasil, a meta tracada pela ONU para 2030 ¢ reduzir a mortalidade
materna para aproximadamente 20 mortes para cada 100 mil nascidos vivos, considerando a
razao oficial no pais para o ano de 2010 (BRASIL, 2012; WHO, 2015). A meta global para
2030 ¢ bastante arrojada e em grande parte aspiracional, mas pode ser atingida desde que seja
implementada uma agenda de trabalho abrangente e que va além do combate a mortalidade
em si (SOUZA, 2015). Uma das principais barreiras para o ndo cumprimento dessa meta € o
fato de que as mulheres e os recém-nascidos ainda se encontrarem expostos a altas taxas de
intervengdes com potencial de provocar danos e iatrogenias (BRASIL, 2017).

Além das intervengdes desnecessarias que vao ser abordadas ao longo deste trabalho, o
hospital deste estudo apresenta-se como um local fisico que coloca em risco a vida de mae e
bebés. Desde o momento que passei a observar a porta de entrada principal para maes em
trabalho de parto e criangas, observei que esse corredor de passagem que se encontra no
subsolo do HU e que passa pelo servico de Pronto Atendimento (PA), ¢ um local insalubre

pela proximidade com pacientes em macas com diversas patologias.
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Esse cenario coloca gestantes e bebés expostos a riscos desnecessarios. Um pai®® que
teve seu bebé transferido de outro hospital para o HU, para ser internado na UTI neonatal,
relata este momento como de angustia por ter que passar com a crianga recém-nascida por
este corredor desolador:

Quando chegamos no HUSM a ambuldncia parou no Pronto Atendimento que fica
no subsolo, e uma enfermeira levava o berco, o pediatra bombeava e a outra
enfermeira carregava o tubo e eu ia atrds deles, passamos por todas os pacientes
que estavam internadas no corredor do P.A. até chegar no elevador, com o risco de
contaminagdo alto devido a fragilidade do meu filho naquele estado e momento.
Para mim aquilo era uma cena de horror, pois eu jd estava chocado com tudo o que
tinha acontecido e estava acontecendo com o meu filho e ainda por cima ver todas
aquelas pessoas em estado debilitado, foi bem chocante (nota do diario de campo).

A ideia sobre a institui¢do hospitalar como um local ruim, de exclusdo e “morredouro”
vem desde o século XVIII, pois o hospital na Idade Média era essencialmente um lugar de
assisténcia aos pobres. Como narra Foucault (1992, p.101): O pobre como pobre tem
necessidade de assisténcia e, como doente, portador de doenga e de possivel contagio é
perigoso.

As atividades do hospital neste periodo nido estavam ainda centradas na pratica
médica, uma vez que ndo existia uma base cientifica que a justificasse. Buscava-se conseguir
a salvacdo dos pecados, tanto que os cuidados ficavam a cargo de religiosos e/ou leigos
(CATAO, 2011).

Com o passar dos anos o hospital foi se tornando o templo do poder médico. O cenério
hospitalar passou a ser um local asséptico, conveniente e pratico para os profissionais que se
utilizam da justificativa da seguranca para a reducdo da mortalidade materna e neonatal.
Contudo a disposigao fisica e a organiza¢do de muitos hospitais nem sempre correspondem as
idéias de assepsia e seguranca esperadas para esse tipo de institui¢ado do mundo moderno.

A leitura e a andlise dos depoimentos dos profissionais de saude e das mulheres
entrevistadas, os relatos coletados durante a observacdo de campo, os registros da etnografia
durante o trabalho de campo deste estudo, permitiram eleger trés categorias centrais que serao

discutidos a seguir, € em cada uma delas subcategorias.

4.1. AS VELHAS E AS NOVAS PRATICAS DE ATENCAO AO PARTO NAS
PERCEPCOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
4.1.1 Préticas iatrogénicas que se perpetuam sem respaldo cientifico

4.1.2 Auséncia de protocolos definidos e o risco a seguranca do paciente
4.1.3 Empirismo no processo de ensino/aprendizagem

?6 Este depoimento faz parte do relato de parto de sua companheira, que ocorreu em outro hospital do municipio,
mas que nao possui UTI neonatal.
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4.1.4 A comunicagdo conflituosa entre as equipes

4.2. Os saberes, a legitimidade e a autonomia da categoria enfermagem obstétrica

4.2.1 Relagdes desiguais de poder

4.2.2 Reconhecimento profissional das enfermeiras obstétricas para os partos de risco
habitual: a regionaliza¢do na contramao do cuidado

4.2.3 O movimento de mudanga de paradigma tecnocratico para o humanista

4.2.4 Fragilidade na integragdo entre ensino € servi¢o

4.3. A violéncia obstétrica na visao de profissionais e usuarias: sofrimento e emocao do

nascer

4.3.1 Violéncia obstétrica como conceito a ser discutido no campo ensino-servigo

4.3.2 A forca dos movimentos sociais para trazer a luz as discussdes no campo
4.3.3 Percepgdes das mulheres sobre violéncia obstétrica

4.3.4 Nao valorizagdo das queixas da parturiente

4.3.5 Tipificagdes da violéncia obstétrica nas representacdes das usuarias
4.3.6 Humanizag¢ao versus violéncia obstétrica

4.3.7 A seguranca hospitalar questionada

Esses resultados serdo apresentados e discutidos em uma perspectiva de triangulagao,
estabelecendo um didlogo com o referencial tedrico e buscando evidenciar as praticas
institucionalizadas e os conflitos da assisténcia @ mulher na gestacdo, no parto € no puerpério
em um hospital de ensino.

4.1 As velhas e novas praticas de atencdo ao parto nas percepcoes dos profissionais de
saude

A seguir as categorias elencadas a partir das falas dos profissionais entrevistados no
hospital universitario exprimem um contexto de praticas de naturalizagdo de comportamentos

adquiridos ao longo do tempo que ndo possuem respaldo cientifico nas suas condutas.

4.1.1 Praticas iatrogénicas que se perpetuam sem respaldo cientifico



73

As iatrogenias sao decorrentes muitas vezes da ado¢do de praticas na atengao a partos
e nascimentos que causam danos. Neste sentido, no campo da aten¢do perinatal, foi criada a
Biblioteca de Saude Reprodutiva da OMS, que em parceria com a Colaboragdo Cochrane?’
elencou as praticas adotadas na aten¢do a partos e nascimentos, concluindo que muitas dessas,
embora utilizadas ha anos, eram inefetivas (ENKIN et al., 2000).

E necessario, portanto, conhecer como alguns consensos e protocolos vigoram nos
estabelecimentos de saude e passam a ser naturalizados. Isso ¢ importante, pois as
morbimortalidades materna e neonatal estdo fortemente associadas ao uso de praticas
obsoletas e que ndo estdo respaldadas em evidencias cientificas.

E uma iatrogenia a gestante chegar com batimento cardiaco do bebé e ele
morrer aqui dentro como ja aconteceu varias vezes. Para mim ¢é
inadmissivel, por conta de problemas técnicos de quem avalia, por falta de
conhecimento e perspicdcia de perceber os sinais, por exemplo de um
descolamento de placenta, que é uma urgéncia obstétrica e que ndo se da a
devida assisténcia. Ja presenciei um caso que um R1 da pediatria ndo sabia
entubar o bebé, dai depois falam que isso ndo acontece em um hospital de
alto risco (P8, enfermeira).
A reducdo da morbimortalidade neonatal (que ocorre nas quatro primeiras semanas de
vida) estd diretamente relacionada a forma como sdo ofertados os recursos de equipamentos e
insumos dos servigos de atencdo ao parto e nascimento, além de capacitacdo de recursos
humanos.

Uma histdria relatada por profissionais do hospital sobre um bebé que chegou ao
centro obstétrico com vida, ainda dentro do ventre da mae e que acabou sendo retirado
supostamente morto, apds uma cesarea que teve uma demora considerdvel, causou grande
comogao entre as equipes que acompanharam o caso. Este fato, que ocorreu em fevereiro de
2017, exemplifica a ineficiéncia da assisténcia ao parto e do cuidado as maes e bebés no HU.
Ouvi recorrentemente o relato desse caso durante o periodo do meu trabalho de campo e me
comovi bastante com este triste evento. Neste caso, segundo relatos, o residente da pediatria
fez manobras de reanimagao e apOs as tentativas fracassadas constatou o obito da crianca. O
bebé permaneceu no expurgo® em um ber¢o enrolado toda a tarde, aguardando ser

transportado para o setor de patologia do hospital, desde o momento da declaracdo do dbito.

Uma enfermeira que chegou no plantdo a noite foi até o berco onde se encontrava o bebé e

2 A Colaboragdo Cochrane é uma organizacdo internacional que tem por objetivo ajudar as pessoas a tomar
decisdes baseadas em informagdes de boa qualidade na area da saude. E uma organizagdo sem fins lucrativos e
sem fontes de financiamento internacionais, com sede em Oxford, Reino Unido.
% Todo o material “sujo” é recebido por este setor e limpo antes da esterilizagdo
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verificou que a crianga tinha sinais de vida e comegou a falar alto dizendo que a crianca
estava viva. A neonatologia foi chamada para avaliar e foram constatados sinais de vida.
Desde o momento da constatacdo do dbito até o encaminhamento a UTI se passaram 6 horas
sem assisténcia. Durante o tempo que ficou no ber¢o, mesmo tendo sido constatado o 6bito,
alguns profissionais verificaram que a crianga tinha gasping®, isto €, apresentava iminéncia de
parada respiratoria, mas compativeis com sinais vitais. Foi comunicado aos pais que se
quisessem ver o bebé apos a constatacdo do Obito, que ndo se assustassem, pois a crianga
tinha reflexos de medi¢do que parecia estar vivo, devido as varias medicacdes utilizadas na
reanimacdo. Cogitou-se pela equipe um diagnostico de catalepsia, quando os membros se
tornam rigidos, mas nao ha contracdes, embora os musculos se apresentem mais ou menos
rijos. A literatura ndo reporta casos sobre este tipo de situacdo em bebés recém-nascidos. O
desfecho deste episddio foi o encaminhamento do bebé para a UTI neonatal, cuja equipe
restabeleceu os sinais vitais com assisténcia intensiva.

Uma forma de inibir esta e outras situagdes iatrogénicas seria realizar capacitagcdes
sistemdticas e com a presenca de todos os profissionais que lidam diretamente com a
assisténcia ao parto. Isso seria uma maneira de sensibilizar toda a equipe, discutir as praticas
que podem evitar erros como o do caso acima do bebé que estava vivo e foi declararado
morto. No HU, as capacitagdes ocorrem mensalmente através de cursos de linha de cuidado
materno infantil e os temas sdo escolhidos pela geréncia do servigo e funcionarios que dao
suas sugestdes. As apresentagcdes sdo de cunho expositivo e geralmente a participacdo fica
restrita aos profissionais da enfermagem. Durante os trés meses de coleta de dados observei a
pouca presenca de médicos nas capacitagdes. A maior parte das tematicas giraram em torno
de acdes que buscam melhorar os indicadores obstétricos para a implementacdo das politicas
publicas. Um exemplo estd no nlimero de cesareas que o hospital vem tentando reduzir a cada
ano. Em 2016 foram realizadas 1.286 (61%) cesarianas contra 839 (39%) partos normais ¢ em
2017, 1.236 (53%) cesarianas contra 1.082 (47%) partos normais (HUSM, 2016, 2017).
Durante a observagdo etnografica no centro obstétrico, percebi que a grande maioria das
cesareas sdo ocasionadas pelo fato da gestante ja ter mais de duas prévias, e pela falha de
induc¢do do parto apds o uso de misoprostol, medicagdo que promove a dilatagdo cervical,

culminando no parto vaginal.

YA Respiragdo Agonica, também chamada de “Gasping”, Respiragio Ofegante, Respiragio Cheyne-Stokes e
Estertor, como os nomes indicam, sdo quando uma ultima medida que o corpo adota para se salvar, apresentando
movimentos respiratorios assincronicos ndo efetivos, caracterizado por altas amplitudes de curta duragdo com
periodos de apneias subsequentes, indicando mau prognoéstico. Pode ocorrer em pacientes com lesdo isquémica
de tronco cerebral, e também ¢ uma das Emergéncias Pediatricas e Neo-natais mais comuns.
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A reducdo das cesareas ¢ um problema que o hospital vem enfrentando para conseguir
alcancar os indicadores propostos pela politica da Rede Cegonha. A taxa de cesariana tem
sido utilizada como indicador de avaliacdo do modelo de atencdo ao parto e, segundo padrao

normativo da OMS, ndo deve ultrapassar 15% (OMS, 1996).

Temos uma estatistica aqui que mais de 50% dos partos que induzem
acabam virando cesariana [...] entdo as vezes a paciente tem uma espera de
24h de indugdo e a outra que esperou 3h ja desistiu e ai fica pressionando e
vai para cesariana [...] é a mudanca de conduta que talvez nem seja uma
conduta baseada em evidéncias em funcdo de pressdo por parte dos
pacientes (P5, médico).

As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias fornecem uma ferramenta adequada de
consulta para os profissionais na sua atividade diéria, ja que, se corretamente desenvolvidas,
com avaliagdo sistematica e sintetizacdo da informacao cientifica disponivel, sdo potentes
aliadas na tomada de decisdes (BRASIL, 2017).

No HU ¢ comum algumas pacientes pressionarem para que seu parto seja feito por
cesariana. Entre os leitos h4 uma cortina de pano que separa uma parturiente da outra, e ¢
corriqueiro todas as mulheres que estdo internadas ouvirem os gritos € gemidos de outra
mulher em fase ativa do trabalho de parto, inclusive implorando por uma cesarea. Esse fato
mobiliza emocionalmente as demais parturientes que estdo a espera da hora do nascimento de
seus bebés, levando-as a uma maior expectativa por cesareas em detrimento do parto natural.

A falta de entendimento do que seja “normal” para as parturientes ¢ um fator que desencadeia

um estresse incomensuravel de sentimentos, conforme depoimento a seguir:

A gente tem dor, estd sofrendo, e eles dizem que é normal. Ontem assisti
todo o sofrimento da mulher internada na minha frente, a cortina ficou
aberta e eu enxerguei o bebé nascer na minha frente [..] quando chegou a
minha vez mandaram eu calar a boca, porque eu ia assustar as outras maes

(M12).

Segundo as recomendagdes do Ministério da Saude, os espacos fisicos das
maternidades deveriam favorecer a privacidade da parturiente e de seu acompanhante, criar
condi¢des que permitam a deambulacdo e a movimentagdo ativa da mulher, proporcionando
acesso a métodos ndo farmacoldgicos e ndo invasivos de alivio a dor e de estimulo a evolucao
fisiologica do trabalho de parto; garantir & mulher condi¢des de escolha das diversas posigdes
no trabalho de parto; incorpora¢do de propostas relacionadas para a adequagdo da ambiéncia

as especificidades da atengdo ao parto e nascimento humanizados, possibilitando que os
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periodos clinicos do parto sejam assistidos no mesmo local, conhecido como ambiente pré-
parto, parto e puerpério (PPP) (BRASIL, 2013).

Segundo diretrizes do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2016) ¢ direito da
gestante receber uma assisténcia clinica baseada em evidéncias e que atenda as expectativas e
necessidades das mulheres, assim como receber todas as informagdes de forma
pormenorizada sobre o parto vaginal e a cesariana, seus respectivos beneficios e riscos.

Os hospitais, em especial os universitarios, representam o cendrio onde se moldam as
técnicas de poder e vigilancia baseadas no controle e assujeitamento dos corpos. Essa
tecnologia tem implicagdes importantes na concepg¢ao de poder e controle, a um corpo de
saberes normatizados que vao dizer quem € esse sujeito, e qual lugar ocupa em torno desta
norma social tecnologica (FOUCAULT, 2009).

Para Campos (2011), o uso indiscriminado da racionalidade tecnolodgica facilita o
surgimento de intervengdes desnecessarias e potencialmente iatrogénicas e a pratica abusiva
da cesariana, contribuindo para o aumento dos riscos maternos e perinatais (BRASIL, 2001).

A proposta da OMS (1996) ¢ a incorporagdo das boas praticas de aten¢do ao parto e a
reducdo das intervencdes desnecessarias. Essas medidas sdo reforcadas pelo Ministério da
Satde por meio da politica publica denominada Rede Cegonha, uma vez que se entende que o
modelo de atencdo ao parto e ao nascimento hospitalar estaria abusando de préticas

prejudiciais a satide da mulher e do bebé, a curto, médio e longo prazos (BRASIL, 2011).
O conjunto de medidas tidas entdo como humanizadoras busca reduzir a racionalidade

tecnologica, desestimular o parto medicalizado, visto como tecnologizado, artificial e
violento, e incentivar as praticas e as intervengdes biomecanicas no trabalho de parto,
consideradas como mais adequadas a sua fisiologia e, portanto, menos agressivas € mais

naturais (BRASIL, 2011).
Entretanto, ainda predominam no hospital de ensino investigado concepcdes que

sustentam uma visao patologica da fisiologia do parto:

O problema é que eles estdo levando as pacientes muito cedo para sala de
parto, porque eles tém medo que va nascer no leito. Esses dias levaram uma
as 18h e foi nascer as 19h. Nao sabem nem avaliar o tempo e anatomia do
perineo de saber se esta coroando. Depois ficam la cansando a mulher,
pedindo para fazer for¢a sem necessidade (P2 técnica de enfermagem).

Ha preceptores que ensinam a fazer episiotomia em todas as mulheres,
entdo depende muito do profissional que estd ensinando (P4 médica).
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A episiotomia por ex. ndo deveria ser rotineira [...| E quem da a iniciativa
para o Rl fazer a episiotomia é o R2 ou R3 ou preceptor quando esta
presente, de onde eles tiram esta informacdo |[...] (P6, enfermeira).

A posicdo de litotomia é usada em 99% dos partos [...] A episiotomia em
primigesta é undanime |[...] esse é um problema crénico porque muitos anos
foi assim e a academia forma eles assim |[..] e a gente vé os médicos
dizendo ndo é assim tu que tem que comandar e dirigir os puxos, e eu penso
como assim como ¢ que tu comanda um puxo, se ele é involuntario onde estd
escrito isso (P7 enfermeira).

Observei o uso de todas estas praticas mencionadas pelos profissionais durante a
pesquisa. Um caso de uma parturiente me chamou atengdo no qual vou relatar a seguir:
Daniele®, 20 anos, chegou no CO as 22h, proveniente de outro municipio, estava em trabalho
de parto pela avaliagdo da R1 e se encontrava com 7 cm de dilatacdo. Era sua primeira
gestagdo, veio acompanhada da mae, que contou que teve trés filhos de partos normais. A
parturiente estava comunicativa, contando das expectativas em relacdo ao parto, disse ter se
informado em uma pagina da internet onde outras maes contavam suas historias e trocavam
experiéncias de parto. A enfermeira se apresentou a gestante dizendo ser enfermeira obstetra e
foi orientando-a sobre o trabalho de parto, a liberdade de posicdes, a utilizar o banho de
aspersao para relaxamento quando estivesse com as contracoes mais fortes. Foi estimulada a
deambular e informada sobre os beneficios da bola suica, 0 que prontamente a gestante
respondeu afirmativamente, entdo novamente a enfermeira explicou os beneficios da bola
suica para quando o trabalho de parto comecasse a ficar ativo. Tudo corria bem, a parturiente
apresentava sinais de contragdes frequentes e disse que queria caminhar no corredor do CO e
depois iria para o banho para relaxamento. A técnica de enfermagem chegou dizendo que o
médico havia prescrito ocitocina (hormoénio usado para estimular as contragdes), mas que ela
poderia ir para o banho primeiro, e a enfermeira que estava presente confirmou. A enfermeira
e técnica disseram em unissono para a mulher, que no momento que a medicagdo comegasse a
fazer efeito ela iria sentir mais dor, as contracdes ficariam dolorosas, ficando impossibilitada
de caminhar. E como conhecedoras das brechas da disciplina hospitalar para empreender
clandestinidades que livravam as mulheres de sofrimentos desnecessarios, resolveram que
irlam postergar ao maximo o uso da ocitocina e disseram vamos enrolar o maximo que puder.
A parturiente ndo foi comunicada pelo médico sobre o uso da medicagdo, pois quando a
técnica veio falar, ela perguntou o que era e para que servia. Logo apds observei a enfermeira

comunicando ao residente que a ocitocina ndo iria ser instalada naquele momento porque a

3% Nome ficticio.
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paciente iria para o chuveiro, e corria-se o risco dela perder o acesso venoso rapidamente por
conta do deslocamento e da agua. Enfim, uma justificativa que teve anuéncia da R2 que
estava no plantdo, mas isso ndo durou por muito tempo. Logo foi instalado um monitor no
abdomen da mulher pela estudante de medicina para realizar o acompanhamento dos
batimentos cardiacos do bebé que estavam dentro da normalidade, em 130 por minuto.
Concomitantemente a R1 pedia para a parturiente fazer for¢a de “cocd” e realizava o toque
vaginal. A partir dai Daniela somente levantou-se quando foi para sala de parto, quando foi
orientada a ir caminhando. Chegando 14 a posicionaram deitada de barriga para cima e era
conduzida a fazer for¢a sempre quando vinha a contragdo. A cabeca do bebé vinha descendo
lentamente, porém notei que as R1 e R2 estavam impacientes. Uma delas disse veio cedo
demais para sala, mas melhor assim que nascer no leito, e perguntou a técnica de
enfermagem: “porque ela ndo estava com a solug@o de ocitocina que ja havia sido prescrita?”.
Neste momento entdo foi instalada a medicagdo. Os batimentos do beb& continuavam
normais, entdo a R2 pediu para uma das estudantes de medicina que estava vendo o batimento
do bebé, empurrar a barriga da mulher (manobra de Kristeller, manobra proibida, por ser
perigosa para mde e bebé, que consiste na aplica¢do de pressdo na parte superior do
utero com o objetivo de facilitar a saida do bebé).

A estudante ndo sabia como fazer, a residente ficou visivelmente irritada, € mandou a
mulher fazer mais forca. Dizia para ela levantar a cabeca para colocar o queixo no peito e
prender a respiragdo, enquanto empurrava. A parturiente disse que estava doendo mais depois
que foi colocado a ocitocina e que ndo conseguia respirar. Fica quieta, estou te ajudando
gritou a R2, com a parturiente. Enquanto isso chegou o preceptor irritado e mandou a R1 fazer
episiotomia (corte entre a vagina e o perineo da mulher).

A aluna auscultou novamente o bebé: os batimentos cardiacos estavam Otimos, 136
por minuto. A partir dai observei que a situacdo comecava a ficar mais tensa na sala, pois ja
passava de 50 minutos que a mulher havia sido trazida. Entdo o preceptor pediu para a
enfermeira trazer o forceps®. Quando ele colocou as pas dentro da vagina, a parturiente
berrou de dor, e o corte, ja enorme e feito sem perguntar para a paciente, aumentou ainda
mais, como um rasgo, a episiotomia quase emendou o anus com a vagina da mulher.

O preceptor solicitou o forceps para a técnica de enfermagem, colocando entdo as duas
colheres na cabeca do bebé. Segundo ele, que havia acabado de chegar na sala de parto, o

bebé estava demorando. O residente da pediatra que estava junto ao ber¢o aquecido,

3! Instrumento cirtirgico de dois ramos articulados, para apreensdo, compressdo ou tragdo, com a finalidade de
extragdo de fetos do tutero; forcipe, tenaz, pinga.
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segurando o pano que iria secar o recém-nascido, fazia pressdo na parturiente também
dizendo vamos mdezinha, ajuda teu filho a nascer.

As evidéncias cientificas, segundo a OMS (1996) e as politicas nacionais (BRASIL,
2013) mostram que os procedimentos adotados no caso acima, em sua maior parte, foram
desnecessarios e configuram uma série de intervencdes que vao sendo desencadeadas a partir
do primeiro erro: conduzir antecipadamente a parturiente para sala de parto. Isso gerou um
estresse para toda equipe que praticamente ficou “cega” e “surda” a normalidade dos
batimentos cardiacos da crianga.

O desuso das praticas da OMS que devem ser eliminadas como episiotomia
de rotina, dirigir os puxos, utiliza¢do da ocitocina de rotina, fazer forca sdo
perpetuadas pelos residentes [...] Eu ja vi preceptor que faz episiotomia e
manda fazer for¢a e sozinho atendendo um parto ndo faz nada disso, e dai
eu perguntei para ele porque ndo ensina isso para os teus residentes e ele
falou “porque eles tém que fazer uma episiotomia” (P3, enfermeira).

Outra fala curiosa ¢ a de uma enfermeira que diz que a enfermagem deve ensinar a
mulher os puxos dirigidos, indo claramente em discordancia com as boas praticas de atenc¢ao
ao parto e nascimento no parto normal descritas pela Organiza¢do Mundial da Satde (1996).

As orientagoes para puxos dizendo ‘‘faz for¢a de coco” direcionadas a
parturiente no periodo expulsivo sdo feitas pela enfermagem eu acho que é
importante pois tem que ensinar a mulher como se comportar na hora do
trabalho de parto, a respiragdo, como saber colocar aquela for¢a (P6,
enfermeira).

Essa atitude vem em consonancia com a fala a seguir:

As orientagdes de puxos ndo deveriam ser feitas, pois vai nascer de
qualquer jeito, eu ganhei meus filhos e ninguém me mandou fazer for¢a
porque a gente sente vontade involuntaria. Aquelas palavras idiotas “agora
ndo faz for¢a” ¢ de quem ndo entende a fisiologia do parto, os puxos sdo
involuntarios [...]| Eles mandam fazer forca e usam a ocitocina para
acelerar o trabalho de parto pela necessidade em fazer o bebé nascer |...]
Eu nunca tive coragem de perguntar porque aumentaram a ocitocina por
ex. e quem sou eu para perguntar para um médico, mas me questiono como
é que eles fazem isso se tem artigos que mostram que a ocitocina é
prejudicial ao bebé, internam com 1 cm de dilata¢do e a mulher fica deitada
o tempo todo, tem cesdareas demais por manejar e ter condutas erradas
durante o trabalho parto, eu acho um crime, de onde tiram todas estas
condutas? (P2, técnica de enfermagem).

Os HUs devem apresentar planos de adequacdo aos indices de episiotomia e ocitocina
recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL, 2013). Com vistas a

dirimir o alto indice de intervengdes desnecessarias nos hospitais de ensino e/ou que atuam
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como unidade auxiliar de ensino, no &mbito da Rede Cegonha, foi criado o projeto Apice On
(Aprimoramento e Inovagdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia). Este
projeto ¢ de inciativa do Ministério da Salide com vdrias institui¢des parceiras dentre elas o
Instituto Fernandes Figueira da Fiocruz (BRASIL, 2017).

A pesquisa Nascer no Brasil, desenvolvida pela Fiocruz, realizada em 2011 e
publicada em 2014 (LEAL, et al. 2014), feita em hospitais universitarios do Brasil que
atendem a mulheres de ndo risco obstétrico habitual, mostrou que durante o trabalho de parto
o uso de cateter venoso periférico foi utilizado em 76,7% dessas parturientes e 75,5% foram
impedidas de se alimentar.

Estas praticas se enquadram na Categoria B da OMS (1996), entendida como

claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.

4.1.2 Auséncia de protocolos definidos e o risco a seguranca do paciente

A primeira pessoa que recebe a gestante no centro obstétrico € a secretaria do servigo.
A gestante entdo ¢ encaminhada em seguida a enfermeira responsdvel para realizar o
Acolhimento com Classificagdo de Risco®> (ACCR), quando ¢é feita uma avaliagdo do grau de
risco no qual a mulher se encontra.

Em uma etapa do meu trabalho de campo observei que uma gestante recebeu a
classificagdo verde, neste caso, segundo o protocolo do Ministério da Saude, ndo ¢ prioridade
o atendimento (BRASIL, 2004c). Assim, a gestante foi orientada a permanecer ¢ aguardar o
atendimento sentada no banco da sala de espera. Notei que ela agia de forma estdica, pelas
expressoes de dor. Apresentava nas feicdes tragos de desconforto que eram sinalizados com
movimentos corporais mais exagerados, apertando a boca como se estivesse tentando se
segurar. Quando ela ndo pode mais se conter deu um grito dizendo vai nascer e,
imediatamente, foi levada ao box de consulta, e quase ndo deu tempo de chegar a maca, tendo
seu bebé quase ali no corredor.

O relato do caso acima sinaliza que, para além das politicas publicas serem instituidas,
ha a necessidade de qualificar as praticas permanentemente. Percebi uma fragilidade na
dimensao do trabalho em equipe, o que pode colocar em risco a seguranga do paciente. As

falas dos profissionais também demonstram esse sentimento. Mesmo com os protocolos sendo

32 Acolhimento com classificagdo de risco. A classificagdo de risco ocorre nos seguintes niveis: Vermelho:
prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato. Amarelo: prioridade 1 — urgéncia,
atendimento o mais rapido possivel.Verde: prioridade 2 — prioridade ndo urgente. Azul: prioridade 3 — consultas
de baixa complexidade — atendimento de acordo com o horario de chegada.
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seguidos, como o ACCR, muito dos relatos dos profissionais em relagdo as praticas

obstétricas enfatizam as falhas:

Eu acho que depende muito do profissional que esta de plantdo, ndo ha
protocolos, os preceptores que perpetuam o modelo tradicional da década
de 1920 (P3, enfermeira).

Ndo ha protocolos, porque cada um tem uma conduta, ndo seguem nenhum
manual. Se ha ndo estdo utilizando (P4, médica).

Muitas poucas politicas e protocolos implementados aqui no hospital.
Depende de quem esta de plantdo, do residente, da enfermagem inclusive,
porque ndo se pode dizer que a enfermagem faz tudo maravilhoso nossa
parte, também falha (P7, enfermeira).

A auséncia de seguimento de protocolos na obstetricia ¢ um grave problema de satde
publica que pode gerar mortes e erros crassos. Transmutar a forma como as praticas
cotidianas se ddao em conhecimento, seguindo os protocolos baseados em evidéncias
cientificas e com a implementacdo de politicas publicas de saude, ¢ um desafio a ser
alcancado que precisa de um servi¢o organizado e com profissionais capacitados (UCHOA,
CAMARGO, 2010).

Durante o periodo de observacao em campo verifiquei a diversidade e as mudangas de
condutas que eram realizados principalmente pelos profissionais da medicina, categoria que
detém a responsabilidade pelo seu desfecho final. Isso trazia um sentimento de muita
inseguranga para as mulheres. Presenciei vérias vezes a discordancia de conduta entre
profissionais da equipe, at¢ mesmo no mesmo turno de trabalho. Um era a favor de se manter
a conduta para parto vaginal e o outro queria encaminhar a mulher para cesarea. A parturiente
sem entender muito bem o que acontecia, era orientada em alguns momentos a deixar de se
alimentar, pois ha a necessidade do tempo de jejum para realizar o cesarea, para logo depois
ser orientada a voltar a comer. Uma delas chegou e disse: Isso é uma palhagada, chega um
aqui e me diz para parar de comer, daqui a pouco diz pode comer. A gente enlouquece aqui
dentro (relato do diario de campo,09/04/2017).

O cansaco e o desgaste da mulher afeta o trabalho de todos os profissionais da equipe,
pois as técnicas de enfermagem e as enfermeiras, que estdo mais presentes junto a paciente,
eram indagadas a todo tempo por ela qual seria a conduta a ser tomada pelo médico,
exercendo quase que uma funcdo mediadora. No entanto, a enfermagem nao sabia também,
pois todas as condutas eram realizadas pelo preceptor de plantdo, que goza de total autonomia
para a tomada de decisdes, concedendo a ele proprio toda a responsabilidade pelo

atendimento. Nao hé rounds entre equipe multiprofissional, as passagens de plantdo sao feitas
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por nucleo profissional que se restringe neste caso a enfermagem e a medicina. A maioria das
praticas segue condutas que ndo estdo nos guidelines®, considerados padrio ouro nas
evidéncias cientificas.

Antes até acabava se padronizando um pouco, mas agora com a entrada
deste monte de pessoas pela EBSERGH ficou pior, ¢ uma diversidade de
condutas e critérios sem fundamentagcdo. Um indica cesarea, outro indica
parto normal para a mesma paciente e isso estd cada vez mais forte aqui
dentro (P8, enfermeira).
Estudo de cunho etnografico em uma Unidade de Terapia Intensiva mostrou que ha
uma tendéncia pela categoria médica ao uso dos protocolos de forma intuitiva e pragmatica, a
partir de evidéncias clinicas e ndo cientificas. Os pesquisadores observaram que faltava uma

homogeneizagao das praticas (UCHOA, CAMARGO, 2010).
Essa afirmativa também foi relatada por profissionais conforme os depoimentos:
Ndo ha homogeneidade nas praticas, as condutas sdo feitas de acordo com

cada preceptor, ndo ha protocolos (P6, enfermeira).

[...] mas realmente a gente tem condutas muito heterogéneas |[...] entdo
talvez isso atrapalhe bastante, aliado a falta de protocolos claros e rotinas
no servigo, isso também acaba atrapalhando |[...] (P5, médico).

A atitude dos médicos deixava transparecer ambivaléncia ou polivaléncia. E plausivel
afirmar uma dupla racionalidade cientifica: a clinica e a epidemiologica, mostrando uma
desvalorizag@o aos estudos epidemioldgicos pela inabilidade no uso de ferramentas de analise
destes estudos, na qual ai se enquadram os ensaios clinicos randomizados e as pesquisas
multicéntricas (UCHOA; CAMARGO, 2010). Um entrevistado tem esta percepcdo sobre as
condutas como segue no depoimento:

As politicas de saude quando chegam ficam so na teoria, na pratica ndo
existe [...] eu acho que deveria ter protocolos para serem seguidos e
exigidos pela instituicdo para que os médicos fossem heterogéneos nas suas
condutas. Para ndo ficar este obaoba que um faz de um jeito e outro
diferente, diretrizes baseadas na ciéncia, no que se tem em livro e artigos
randomizados [...] as equipes sdo completamente separadas, ndo tém uma
boa comunicagdo (P1, enfermeira).

A medicina ocidental tem se orientado por um ideario de cientificidade que lhe
conferiu legitimidade, prestigio e status social, independentemente de ser o melhor a ser
oferecido ou ndo. Uma enfermeira indignada com esta atitude e com a auséncia de

questionamento da legitimidade de alguns médicos declarou: Aqui ndo tem politica de saude,

é terra de ninguém, quem manda é o médico que esta de plantdo, é a politica dele (P1).

3 As orientagdes de seguranga ajudam a evitar acidentes.
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O depoimento a seguir evidencia as relagdes conflituosas entre médicos e enfermeiras
por conta de embates, quando a legitimidade de um ¢ questionada:

A enfermagem tem denunciado [...] quando o preceptor estd ausente da sala
durante a cesdarea. Acho que o Vigihosp® foi uma forma de alguém nos
enxergar, e ele ndo tem sido efetivo e esta se voltando contra a gente, tanto
que os médicos ficaram sabendo que a gente esta fazendo o registro ao
invés deles tentarem melhorar [...] ndo eles estdo procurando situacées da
enfermagem para fazer registro também. Entdo ndo tem didlogo |...] entdo
as relagdes interpessoais ficam cada vez mais dificeis, porque isso dificulta
o trabalho, ndo ha didlogo entre as equipes (P3, enfermeira).

Os apontamentos dos profissionais remetem ao fato de que as relagdes interpessoais
neste servico deveriam ocorrer de forma interativa. O didlogo deficiente gerado por interesses
profissionais distintos, como referido pelo depoimento da enfermeira, onde nao ha a aceitagao
de critérios, estd colocando em risco a seguranca do paciente conforme destacado na fala a
seguir:

Quase perdemos uma paciente porque a técnica instalou uma medicacdo
que precisa de controle rigoroso sem bomba [...] e outro dia uma médica me
pediu para fazer uma medicagdo com a dilui¢do errada, eu sabia que ndo estava
certo e a questionei e quem ndo sabe, com certeza vai administrar (P2,
técnica de enfermagem).

Foram relatadas situagdes de varias naturezas que colocam em jogo a seguranca de
todos e a crise em que se encontra o servigo. Outro fator relatado ¢ a técnica inadequada de
procedimentos causando danos iatrogénicos ao paciente pela inexperiéncia e falta de
habilidade do profissional em processo de formacdo sendo uma realidade presente nesta

instituicdo de ensino.

Sei que é um hospital de ensino e todo mundo tem que aprender, mas é um
risco que se corre |...] do anestesista ficar furando varias vezes como eu ja
vi com as pacientes. Também do RI perfurar a bexiga, que acontece com
frequéncia nas cesareas aqui, porque o preceptor ndo esta junto (PO,
enfermeira).

De acordo com o estudo de Callaghan et al (2008), o near miss materno® é 50 vezes
mais comum que a morte materna e pode causar danos importantes, muitas vezes de carater
permanente. O erro causado pela inabilidade técnica do profissional pode desencadear um
near miss e ¢ passivel de acontecer em profissionais que estdo em processo de formacao

quando sem supervisdo adequada. Neste caso o near miss materno estd relacionado a uma

4 . . . - . . . . .
3* Um recurso online do sistema SGHU (Sistema de Gestdo do Hospital Universitario), onde os profissionais
notificam praticas que ocasionam algum dano ou agravo ao paciente acarretada por ele mesmo ou por outro
profissional.

% Morbidade materna grave.
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assisténcia a saude de pior qualidade (ROSENDO, RONCALLI, 2016) ¢ em casos de ndo
receberem assisténcia pré-natal (DIAS, et al., 2014). Em relacdo aos antecedentes obstétricos,
foi verificada maior incidéncia de near miss materno em mulheres com sucessivas cesareas,
gestantes que referiram ser de risco e as que tiveram alguma internagdo durante a gestacdo
atual e aquelas que ndo apresentaram complicagdes na gestacdo atual (DIAS, et al., 2014).
Nos hospitais do SUS localizados nas capitais e com mais de 500 partos/ano, a incidéncia de
near miss materno foi maior. Os hospitais de ensino se enquadram nestes critérios, portanto a
recomendacdo ¢ que residentes sempre tenham um profissional mais experiente que os
acompanhe (RAMANAN, 2006).

A formacao dos profissionais precisa também ser capaz de lidar com as totalidades ou
com realidades complexas, e para isso dominar diversos tipos de tecnologias ndo ¢ o
suficiente, ¢ preciso que haja a capacidade de lidar com a subjetividade e com questdes como
o sofrimento e a dor (COOKE et al., 2006). A fala a seguir reflete sobre essa questao: [...] eu
ja vi profissionais que ndo tem humaniza¢do, ndo fazem alguma coisa para amenizar o
sofrimento e a dor, é desumano (P6, enfermeira).

Na pratica do profissional de satide ¢ importante a habilidade de compreensdo do
sujeito e do ambiente em que ele vive, a partir do conhecimento de sua historia pessoal, a

capacidade de ouvir e escutar, a empatia, o compromisso € o respeito (LIPKIN, 2006).

4.1.3 Empirismo no processo de ensino aprendizagem

Para ilustrar como exemplo de discussdo desta subcategoria de anélise, narro a cena de
uma passagem de plantdo da equipe de enfermagem. Cada técnica de enfermagem e/ou
enfermeira 1€ em voz alta o motivo da interna¢do de cada paciente, sob sua responsabilidade
naquele turno. A leitura se atém a questdo clinica e obstétrica da mulher, ¢ em alguns
momentos sao interrompidos por recomendacdes ou cuidados que foram esquecidos no

plantao anterior.

A forma de trabalho da enfermagem ¢ subdividida de acordo com o proprio espago do
servico. Um profissional fica na porta de entrada; o mesmo acontecendo na enfermaria de
pacientes internadas; uma na sala de recuperagdo; e uma na sala de cesarea e parto normal.

Em cada setor fica um técnico de enfermagem e uma enfermeira.

Na passagem de plantdo de um dos turnos, uma das enfermeiras sugeriu a

possibilidade de usar uma medicagdo para secar o leite da puérpera cujo bebé estava na UTI



85

neonatal por prematuridade. A técnica interviu e disse que o bebé poderia receber o leite da
mae por sonda mesmo internado na UTI, e a enfermeira disse que ndo, pois na UTI fica o RN
e sem receber nada por via oral por um tempo. A partir deste momento ocorreu um embate
empirico entre todos ali presentes, sem chegar a um acordo do que seria correto para aquele
caso. Contudo, existe na literatura a conduta adequada para a questdo e, neste caso
especificamente, conversando com a mae da crianca mais tarde ela confirmou que estava
retirando seu leite para dar ao seu bebé por sonda na UTI neonatal. Mesmo que a técnica
tivesse tido a conduta adequada para este caso, seu saber foi desqualificado pela enfermeira.

Esta foi uma cena comum de divergéncias experienciada durante o trabalho de campo.
Os casos ndo sao discutidos a fundo e com propriedade cientifica para saber qual a afirmagao
¢ correta. A base ¢ empirica e ndo se chega a um denominador comum, pois o conhecimento
ndo ¢ buscado dentro das evidéncias cientificas. A maioria das falas sdo sem embasamento e
seguem a logica da experiéncia do mais antigo ou superior.

Os depoimentos das profissionais enfermeiras abaixo relatam a fragilidade da
formagdo académica dos médicos no ensino da obstetricia, somente levando em consideracao
a empiria nesse processo:

Eu acho que ndo é efetivo o processo de ensino aprendizagem entre os
professores e alunos, ela é muito empirica, tipo assim, eu na minha
experiéncia fago assim, e chega o outro preceptor fala que faz de outro. A
obstetricia ¢ a drea que mais trabalha sem evidéncias cientificas, entdo essa

forma é passada para o que estd chegando, O R2 passa para o Rl a sua
pratica e eles passam para os doutorandos (P1, enfermeira).

Geralmente o RI é ensinado pelo R2, em sua maioria, poucos preceptores
entram em campo |...] eu tenho pena dos residentes porque ficam sozinhos,
um aprende com o outro e eles até tem boa vontade de mudar e sdo
impossibilitados pelos preceptores e professores [...] se percebe que um
passa para o outro a gente vé doutorando mandando as pacientes fazer
forg¢a, e nem sabem o porqué, é empirico [...] (P3, enfermeira).

Porque num hospital universitario tem profissionais novos que estdo
chegando e ndo tém experiéncia, é muito perigoso o ensino ser desta forma,
assim é um ensino de empiria [...] O que eu percebo é que tem preceptores
que ndo estdo juntos do RI, os doutorandos reclamam que caem de
paraquedas ali, ndo ensinam muita coisa para eles. Rl estd aprendendo
com R2 e R3 (P6, enfermeira).

O Ministério da Satde, em relagdo ao ensino dos profissionais de saude, privilegia
posturas ativas, criticas e reflexivas, que incentivem a abertura de caminhos para a
transformagao e ndo para a reproducdo acritica da realidade social (CHAVES, 1990; NUNES,

2003). O conhecimento empirico toma o sujeito como passivo, pois vem do mundo externo,
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entra através dos sentidos e se fixa independente da vontade do individuo (MARTINS, 2005;
CHAVES, 1990).

A discussao da formagdo académica em obstetricia precisa ser pautada nas politicas
publicas de saude e de discussdes entre os docentes e profissionais de saude que estdo na
ponta dos servicos. O ensino ndo pode estar desconexo do que acontece no mundo externo,
pois a academia forma os profissionais para a sociedade. Incertezas sobre a formacao sdo
relatadas no depoimento de um preceptor:

A questdo de ser um hospital de ensino traz muitos questionamentos, do que
pode ser feito pelo residente e pelo académico |[...]. Até porque assim o
residente ¢ médico entdo também é responsavel pelos atos dele, e tem se o
académico que estd em processo de formagdo, entdo muitas vezes surgem
questionamento do que pode ou ndo fazer [...] A gente precisa entender onde
a engrenagem ndo estd funcionando [...]. Entdo quem vai supervisionar o
residente ¢ o médico do plantdo. Sdo varias coisas que o servigo tem de
duvida, entdo talvez para a gente isso parega claro, que o académico possa
fazer, mas até onde vai esse respaldo? (P5, médico).
No século XIV, na Europa, para a obtengdo do grau de doutor em medicina, era
necessario no minimo um ano de prética, ao lado de um médico bem conhecido, além de trés

anos de estudos na faculdade e de outros requisitos (REBOLLO, 2003).

Destaca-se que o desenvolvimento da drea médica ndo caminhou em paralelo com a
profissao de enfermagem. A historia da enfermagem mostra que o exercicio do cuidar tinha
uma conotacdo altruista de devocdo, de mulheres leigas que dedicavam suas vidas a
assisténcia aos pobres e doentes, principalmente as mulheres solteiras e viuvas, vinculadas ao
cristianismo. No Brasil, a primeira escola de enfermagem foi implantada no Hospital
Nacional de Alienados e foi instituida pelo Decreto Federal n® 791, de 27 de setembro de
1890, denominando-se atualmente Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, no estado do Rio de
Janeiro (LESSA, ARAUJO, 2013).

A partir do século 19, nos Estados Unidos, a educagdo formal em escolas médicas era
apenas um suplemento do treinamento dos jovens médicos com outros médicos. O mesmo
ocorreu no Brasil Colonia, onde havia a pratica da medicina sem a obrigatoriedade de
frequentar qualquer estabelecimento de ensino superior. Nesse sistema, médicos e cirurgioes
com diploma universitario eram acompanhados por aprendizes, que tinham um treinamento
basicamente centrado na experiéncia e na pratica diarias, sem énfase tedrica. Apds certo
periodo de acompanhamento e quando eram considerados aptos por seus mestres, esses

aprendizes prestavam exames junto as instdncias administrativas e eram licenciados para a

pratica médica (REGO, 2003).
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Hoje em dia sdo varias as denominagdes que esses mestres vém recebendo entre as
quais preceptor, supervisor, tutor ¢ mentor. Cada um desses termos significa uma grande
variedade de fungdes, intervengdes e atividades ligadas a educacdo médica, tanto na
graduacdo como na residéncia (TRINDADE, 2000; BELLODI, 2005; COTRELL, 2005). A
proximidade semantica entre esses nomes pode gerar confusdo, na medida em que ndo se
identifica ao certo de qual categoria e respectiva fungao se estd referindo (TRINDADE, 2000;
COTTRELL, 2005).

A Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), na Resolucao 005, publicada
do DOU em 11/06/2004 na se¢do 1 pag.19, referiu-se a fungcdo como sendo
preceptoria/tutoria. Ou seja, assumiu que ha uma equivaléncia entre as duas denominagdes,
mas nao quer dizer que todos tenham um perfil de docente. O seguinte depoimento destaca:
os preceptores ndo tém perfil de docente e capacita¢do para isso, porque no consultorio
particular eles até podem tomar condutas diversas com as pacientes deles, mas aqui ndo
pode ser assim e todo um conjunto (PS, enfermeira).

A papel do preceptor enquanto educador ¢ crucial, dado que pode oferecer ao aprendiz
um ambiente que lhe permite construir e reconstruir conhecimentos, assumindo assim uma
funcdo de docente-clinico, realizando procedimentos técnicos ¢ moderando a discussdo de
casos, transformando a pratica em um ambiente educacional propicio para o desenvolvimento
do espirito critico dos educandos (BOTTI, 2009). Os depoimentos a seguir contrariam esse
ideal:

Os residentes ficam aprendendo um com outro e cada preceptor vai
seguindo seu modo de experiéncia de vida (P2, técnica de enfermagem,).

O RI recebe o ensino do R2 e esse recebeu a orientagdo do R3 (P4,
médica).

Na pratica as coisas acontecem de residente para residente, isso é uma
coisa bem especifica da ginecologia e obstetricia [...] nem residente,
preceptores conhecem seus papéis [...] essa semana aconteceu uma situagdo
bem grave, porque cada uma faz uma coisa, ndo seguem protocolos, fica a
critério do plantdo (P8, enfermeira).
Desde épocas mais remotas, os candidatos a exercerem a funcdo de pajé em aldeias
eram cuidadosamente selecionados e treinados. Em seus primordios, como aconteceu com o
aprendizado da maioria das ocupagdes, o ensino da atividade de curar comegava de maneira
informal, com o treinamento profissional orientado por um pratico (MACEDO, 1999). Em

todo o processo formativo os alunos necessitam de supervisdo de um preceptor, tutor,

supervisor e/ou mentor para o exercicio das atividades no campo, que se dd no contato direto
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com os pacientes durante o seu estagio e residéncia. Mas essa ndo ¢ a realidade constatada
pelo P7:

O RI fica sob supervisdo do R2 que tem mais autonomia, mas é perigoso
[...] entdo essa autonomia tem que questionar, e na madrugada acontece
muito de ndo ter preceptor [...] A parte mais resistente com certeza ¢ dos
preceptores [...]. No plantdo passado tinha somente o Rl e R2 e tinha uma
cesdrea para sair e a gente disse que sem preceptor ndo. Eles insistiram,
mas ndo saiu até chegar. E deu uma zebra bem grande demorou quatro
horas a cesarea. |...] E dai esse embate fica sempre da enfermagem que fica
no fogo cruzado (P7, enfermeira).

Os residentes estdo exercendo esta atividade de preceptoria uns dos outros, fato este
observado durante o periodo de coleta desta pesquisa. Os residentes também se incubem da
tarefa de supervisionarem os doutorandos, estudantes de medicina do sexto ano, em regime de
internato, que sao divididos conforme escala de trabalho dos residentes e, muitas vezes, sao
confundidos com médicos pelas pacientes e acompanhantes. Sao os doutorandos que atendem
as mulheres na triagem e na maior parte do pré-parto, sob supervisao dos residentes. Um
desses estudantes ao ser indagado sobre sua percepcao da especialidade obstétrica disse:

Estou aprendendo. E um setor diferente, o residente me passa todas as
informagdes, pois sdo varias demandas, desde a porta de entrada até fazer
dindmica uterina, verificar BCF e fazer o monitoramento cardiotocogrdfico.
Ficamos trés meses na obstetricia, onde fazemos 12 plantdes, [...] e mais os
15 dias que passamos durante o estagio curricular (relato do diario de
campo, 05/04/2017).

A relacao dos doutorandos com os residentes obedece aos ditames de uma relacao
entre mestre e aprendiz, vista como fundamental na sua formagdo profissional. Mas essa
relacdo entre preceptor ¢ doutorando estd muito aquém da fungdo de preceptor que
desempenha varias fungdes como planejar, controlar, guiar; estimular o raciocinio e a postura
ativa dos alunos com vistas ao crescimento profissional, além de desenvolver o lado pessoal e

humano na formacao moral dos discentes (BOTTI, 2009).

4.1.4 A comunicacio conflituosa entre as equipes

As falas dos profissionais evidenciam os problemas nas relagdes profissionais do
centro obstétrico, o que também pude constatar observando as interagdes ou falta delas no
cotidiano do hospital. Foram levantadas varias situacdes relacionadas a problemas de

comunicacdo e falta de entendimento entre as equipes.
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E muito grande o numero de profissionais, ndo ha comunicag¢do (P,
médico).

Falta comunicagdo entre as equipes [...] a relagdo da enfermagem com a
medicina é um cabo de guerra |...] essa interacdo e comunica¢do entre as
equipes, sem md fé, eu acho que precisa melhorar pois demonstra que o
servigo estd muito desestruturado (P7, enfermeira).

O servigco desestruturado e com um grande numero de profissionais, no qual ndo ha
comunicacao efetiva, ¢ um reduto de problemas na assisténcia obstétrica, produzindo um
cuidado prestado de modo inseguro. A comunicacao ineficaz entre as equipes gera conflitos e
estresse entre os profissionais e esses fatores podem refletir, direta ou indiretamente, de forma

negativa no atendimento a gestante. Isso foi pontuado na fala de um profissional:

Hoje a obstetricia esta num momento de muitas indefini¢cées. Eu acho que
durante o processo do ensino da obstetricia ndo ha comunicagdo e conversa
[...] aqui acontece muitas mudancas de conduta, especialmente na propria
questdo de via de parto [...] tem coisas que as questoes legais ndo estdo bem
claras [...] entdo mesmo que na clinica privada vocé haja diferente, aqui no
servigo tem que ser pautado em diretrizes do Ministério da Saude talvez a
partir disso as coisas mudem (P5, médico).

O centro obstétrico do HU tem trés setores internos que apresentam subdivisdes: 1) a
porta de entrada onde acontece o Acolhimento com Classificagdio de Risco (ACCR) e a
avaliacdo obstétrica, 2) o setor de observacdo e internagdo, 3) € o ambiente restrito onde se
localiza a sala de parto, sala de ceséarea e sala de recuperacdo anestésica. Apos passar pelo
ACCR com a enfermeira, a mulher ¢ atendida no box de consulta por um doutorando que
passa o caso para o residente: Os atendimentos, no box de consulta, a maiorias das condutas
sdo discutidos com o médico plantonista, mas quem acaba liberando a paciente ¢ o médico
residente (PS5, médico).

Conforme a conduta a ser tomada apds a consulta, a mulher segue para internagao ou
observacdo. Apds, ¢ encaminhada para parto e/ou cesarea em outra sala. Nestes locais ¢
sempre atendida por um nimero grande de pessoas e por uma equipe de enfermagem
diferenciada. Esta diversidade de profissionais, associado a uma comunicag¢do ineficaz, como
foi presenciado em campo, podem trazer problemas de varias naturezas, dentre eles a
fragmentacao do cuidado. Ag¢des de carater organizativo como a correta identificacdo dos
pacientes, a completude de dados nos prontuarios/processos clinicos, o registro de

ocorréncias, a rotina de conferéncias de prescrigcdes, a definicdo de padrdes de comunicacao

sdo0 algumas das praticas que podem minimizar erros (SOUZA, 2014).
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Para liderar uma equipe, alguns autores ressaltam que o processo comunicativo ¢ fator
essencial para garantir que as atividades ocorram de maneira eficaz e eficiente, devendo
acontecer constantemente, a fim de proporcionar informag¢do e compreensdo necessarias a
conducdo das tarefas e, principalmente, motivacdo, cooperacdo e satisfacdo nos cargos
(SANTOS; BERNARDES, 2010).

Outro problema para a equipe ¢ a superlotagdo de pacientes. Por ser o HU o unico
servico de referéncia para a gestagdo de alto risco no municipio e na regido central do estado
do Rio Grande do Sul, este aspecto acaba levando o hospital a receber também as mulheres de
risco habitual, conforme destacado nos depoimentos:

Esse periodo de superlotacdo que temos é um caos e injusto com a equipe,
com as pacientes, que ficam em cadeiras de pldstico, macas empilhadas em
todos os lugares |...] Linha de cuidado fora do hospital a gente ndo tem, e
dentro do hospital com muitas falhas, |[...] e o unico hospital que recebe
mulheres de porta aberta e ndo tem para onde referenciar quando estamos
lotados [...] e quem da conta somos nos mesmos ndo tem apoio e nem ajuda
da institui¢do (P8, enfermeira).

Eu tinha dito para ndo passarem cesdareas que ndo fossem de urgéncia
porque ndo tinha pessoal para circular. E a médica preceptora chegou para
técnica e disse ‘tu leva a paciente’ agora e passaram por cima da minha
solicitag¢do, aquilo me desestruturou. E se passa por situagoes dessas bem
frequentes, que me revoltam bastante, principalmente quando o servigo esta
superlotado, fica um caos, e todo mundo comega a se descontrolar. Quanto
mais trabalho tem mais stress (P1, enfermeira).

A superlotacdo nos servicos de emergéncia hospitalar ¢ um fendmeno mundial, reflexo
do desequilibrio entre a demanda de pacientes com condi¢des agudas por servigos de saude e
a baixa oferta de servicos assistenciais. No municipio em questdo agrava-se o fato de que o

hospital referéncia para o atendimento de risco habitual ndo absorve na totalidade esta

clientela, conforme destacado pelo profissional:

A Casa de Saude referéncia para risco habitual tem muitas restri¢oes e aqui
ndo se atende o que chegar [...] A Casa de Saude poderia nos apoiar, mas
ndo ajuda e no momento que eles apontam uma situagdo para dire¢do aqui
do hospital a propria instituicdo aqui acata e a gente que se vire, aqui é
uma ilha também. Entdo isso expoe a equipe, os pacientes, todos
enlouquecem (P8, enfermeira).

A desorganizagdo ¢ a superlotagdo sdo as expressdes mais visiveis das dificuldades do
sistema de satde no atendimento as necessidades da populagdo. Indica o baixo desempenho

do sistema em sua totalidade e do hospital em particular; induz a baixa qualidade assistencial

(BITTENCOURT, HORTALE, 2009).
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A mudanga para um paradigma humanista, conforme proposto por Floyd (2001), vem
para melhorar a qualidade da assisténcia. Nesta prerrogativa, o local de parto pode ser no
hospital, mas também pode acontecer em casas de parto ou até no domicilio da gestante, pois
o processo do parto ¢ entendido como fisioldgico. O centro das decisdes esta focado nas
escolhas da mulher; o uso da tecnologia é parcimonioso e, com isso, as taxas de cesareas ¢ de
intervengdes no parto sao baixas.

O modelo hospitalar como tUnica porta de entrada do sistema pode congestionar o
sistema de saude. O atendimento ambulatorial durante o ciclo gravidico puerperal, por meio
dos servicos de atencdo domiciliar e da integragdo com as equipes de atengdo basica,
reorganiza o sistema, otimizando a utilizagdo do “cobigado” leito/cama hospitalar
(BITTENCOURT, et al., 2009).

Corrobora esta orientacdo a Portaria n® 1.020, de 29 de maio de 2013, que institui a
Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP) no SUS, sendo uma residéncia provisoria de
cuidado a gestagdo de alto risco para usudrias nessa situacao, identificadas pela Atengao

Bésica ou Especializada, para internagdo das intercorréncias da gestagdo (BRASIL, 2013).
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4.2. OS SABERES, A LEGITIMIDADE E A AUTONOMIA DA CATEGORIA
ENFERMAGEM OBSTETRICA

4.2.1 Relacoes desiguais de poder

As relagdes de poder em uma unidade hospitalar entre médicos e enfermeiros ¢ um
terreno arenoso, ainda que entre as profissdes exista um estreito vinculo gerado pela
proximidade das agdes que cada um desempenha profissionalmente. Ha uma relagao de
interdependéncia nos cuidados prestados ao paciente, onde um € responsavel por prescrever e
o outro administrar e/ou gerenciar o cuidado e a medicagdo prescrita.

A maior parte dos conflitos se da por uma disputa de poder para mostrar quem ¢ a
figura mais importante neste tratamento. O que vem a gerar neste campo conflitos de disputa
de poder que podem ser veladas (OLIVEIRA et al., 2010). Como diz Foucault (2009), foda
forma de saber produz poder, pela intima ligagdo entre estes dois agentes, sendo o poder uma
relagdo, ndo uma coisa, portanto precisa-se investir nas relagdes e praticas sociais
estabelecidas.

Na construgdo historica e cultural da profissdo da enfermeira, que se fez no campo da
saude, ndo ¢ de uma profissao inferior, mas que pode ter progressivamente perdido seu
reconhecimento e valor social, colocando-se nessa posi¢ao de inferioridade, aceitando e
cumprindo ordens, o que caracteriza uma relagao assimétrica de poder e subordinagao atrelada
a divisdo social do trabalho (FLORENTINO, 2006).

A construcdo da relagdo dicotdmica médico-enfermeiro abrange atributos histéricos de
cada ator da organizagdo social instituida como equipe multidisciplinar em saude, bem como
contempla a nogao de representagdes sociais dos mesmos.

As representagdes sociais sobre a inser¢do de outros profissionais com respaldo legal
no atendimento ao parto no HU mostram a desvalorizagdo do conhecimento da enfermeira
obstétrica (EO), enquanto integrante da equipe multiprofissional no atendimento ao parto.

As falas das enfermeiras revelam que se sentem pouco reconhecidas pela instituicao,

centrada sobretudo no modelo médico:

Eu acho que é um hospital escola porque que o residente da medicina pode
atender o parto e nos enfermeiras ndo podemos? Isso é uma coisa que me
chateia muito, porque meu objetivo ¢ ser respeitada como profissional. A
gente se baseia no conhecimento cientifico [...] a inser¢do da enfermeira
obstetra junto no atendimento ao parto ia melhorar muito (P3, enfermeira).
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Acho que aqui no hospital temos uma demanda bem grande para isso,
somos um hospital de ensino [...], mas mesmo sendo alto risco muitos partos
aqui poderiam ser acompanhados por enfermeiros até no sentido de
demandas, organizar e otimizar o servigo (PS8, enfermeira).

Estes ultimos depoimentos acima apontam uma critica a centralidade do médico no
parto, ainda que se tenha uma lei que ampare o exercicio profissional da enfermagem
obstétrica. No entanto, outras especialidades da enfermagem, inclusive a enfermagem
generalista parece desconhecer tal prerrogativa (Lei n° 7.498/86 regulamentada pelo Decreto
n® 94.406/87) (BRASIL, 1996). A fala seguinte de uma enfermeira sem especialidade em
obstetricia corrobora o status quo do poder médico: Profissional ndo médico no parto, nem
consigo imaginar, ndo conhego esta possibilidade (P6, enfermeira).

Na realidade, tudo isso surgiu em decorréncia das criticas em nossa sociedade ao
modelo obstétrico vigente (PORFIRIO et al., 2010). Esse modelo viola o direito de escolha
das mulheres sobre seu tipo de parto, gerando nos profissionais de saude praticas obstétricas
intervencionistas. As falas abaixo destacam o poder dos médicos sobre a parturi¢do, a baixa
autonomia dos enfermeiros obstétricos e uma certa condi¢gdo de submissdo da categoria
médica sobre a categoria da enfermagem neste hospital:

Eu fui contratada para isso no HU, como enfermeira obstetra, mas eu ndo
atuo, eu acho que teria que ter espago sim, [...] seria muito benéfico para
todos, inclusive para sobrecarga da equipe médica [...] A questdo estrutural
ndo é um empecilho, falta vontade dos médicos se libertarem daquele
sentimento de posse das coisas, porque quem tem mais poder sobre o
hospital como um todo fala mais alto e determina as coisas. Ndo é como a
gente quer, é como os médicos querem |[..] A gente participa do
acompanhamento do parto mas como um coadjuvante muito lda atrds, o
protagonista é o médico, infelizmente. E poderia haver uma intera¢do
melhor se a gente participasse mais (P7, enfermeira).

A enfermeira ndo atua como enfermeira obstetra, trabalha como gerente
nos hospitais, ndo tem espaco para assisténcia direta ao parto como
verificar uma dindmica uterina, exame de toque, verificar batimento
cardiofetal, como tem em outros estados. Nos somos respaldadas, mas ndo
deixam [...] a gente tem um volume muito grande de partos, o hospital é de
alta complexidade, entdo tem espago para todo mundo atuar aqui dentro.
Acho que ndo se concretizou por conta da resisténcia médica, é uma mafia
[...]. Entdo eu acho que ha resisténcia do médico e a enfermagem aceita, a
gente se permite (P1, enfermeira).

O movimento feminista e as politicas publicas do Programa de Assisténcia Integral a

Satde da Mulher (PAISM), instituido pelo Ministério da Saude (MS) em 1983 tém grande
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influéncia na mudanga dos rumos do modelo assistencial, contrapondo-se ao modelo
hegemonico. Porém, todo movimento de mudanga encontra entraves, pois esse modelo acaba
reproduzindo determinadas formas de comportamentos (BOURDIEU, PASSERON, 2011).
Desde a década de 1990 vem surgindo reinvindicagdes em varios estados do Brasil
para tornar o parto um evento onde a mulher seja a protagonista e os profissionais de saude

sejam apenas coadjuvantes neste processo.

4.2.2 Reconhecimento profissional das enfermeiras obstétricas para os partos de risco
habitual: a regionalizacdo, a burocratizacido e o cerceamento da profissio na contramo
do cuidado

O reconhecimento da atuag¢do do profissional da enfermagem obstétrica no estado do
Rio Grande do Sul tem sindo lento em relagdo a outros estados do pais. Em maio de 2017, a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do Rio Grande do Sul aprovou em reunido a
regionalizag¢do dos partos normais, o que quer dizer que: mais de 100 municipios deixaram de
realizar partos nesse estado, pois os hospitais considerados de pequeno porte, segundo
resolucdo da Secretaria Estadual da Saude (SES/RS, 2017), ndo estavam adequados para

realizarem tal procedimento. Um dos gestores do HU destacou esta afirmativa:

Outra modificagcdo que vem ocorrendo, essa é mais local e do estado do RS,
é a centralizagdo dos partos. Segundo a Secretaria Estadual de Saude, a
mortalidade materna em hospitais com menos de 60 leitos é muito alta,
entdo eles estdo num processo de esvaziamento destes hospitais e querem

centralizar nestes hospitais maiores (P9, médico).
Esta fala acima se refere a um modelo de atendimento centrado na atuagdo do médico
em detrimento da atuagdo dos profissionais da enfermegem obstétrica. Ou seja, para evitar a
mortalidade materna, o estado resolve regionalizar a assisténcia ao invés de estimular a
participacdo dos enfermeiros obstetras nos partos que ocorrem nesses municipios pequenos.
Esta resolugdo tem gerado criticas da Federagdo das Associagdes dos Municipios do Rio
Grande do Sul (FAMURS) e ndo estd em consonancia com a portaria n° 1044/GM, de 2004,
do Ministério da Salde, que objetiva a organizacdo de redes articuladas e resolutivas de
servicos de aten¢do no nivel microrregional. Isso garantiria & populagdo o acesso qualificado

aos servigos de saude e a inducdo do processo de descentralizacdo com especialidades

basicas, dentre elas a equipe obstétrica (BRASIL, 2004).
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A regionalizacdo no estado do Rio Grande do Sul extinguiu a possibilidade dos
hospitais menores capacitarem suas equipes e oferecerem um servigo qualificado as gestantes
desses pequenos municipios. Elas tém que viajar muitos quilémetros para dar a luz,
principalmente as gestantes de risco habitual que poderiam parir nestes hospitais com
atendimento especializado de enfermeiras obstétricas. Os depoimentos revelam a insatisfagao
dessas profissionais em relacdo ao esvaziamento do seu papel no parto nesses municipios.

A profissdo de enfermeira tem diferenca de estado no Brasil, o nosso aqui
no Rio Grande do Sul estda bem desvalorizado e isso é bem desestimulante
porque dai come¢a a ver as coisas erradas e ficam dizendo que tu estd
enchendo o saco. E assim, fico com menos vontade de atuar, as pessoas ndo
reconhecem a profissdo [...] se restringe ao gerenciamento e ndo ha espago
para assisténcia. O enfermeiro esta no meio de uma relagdo muito
complicada, porque o médico ndo te valoriza e o técnico de enfermagem
ndo respeita, principalmente as enfermeiras mais novas. As vezes eu me
pergunto o que eu estou fazendo aqui dentro, qual é a minha utilidade (P1,
enfermeira).

Aqui no Rio Grande do Sul as enfermeiras pouco atuam, aléem do mais se o
obstetra vai num congresso e diz que todas as pacientes a partir de hoje,
com 6 cm de dilatagdo, tém que ficar de 4 apoios na cama, todo mundo
bota. Agora, se uma enfermeira vai la, faz um curso de especializag¢do e vem
com o titulo de enfermeira obstetra e traz as boas praticas e tudo o mais... a
gente muitas vezes é motivo de risada, ndo tem reconhecimento daquilo que
tu fala [...] A gente vé muitos cursos ld fora e muitas vezes a gente é até
impossibilitada de ir pela parte financeira, e o hospital ndo investe na gente
(P3, enfermeira).

No Brasil, o movimento da humaniza¢do do parto avangou em varios estados,
sobretudo pelas organizagdoes de defesa dos direitos da mulher. Um marco importante em
termos de politicas publicas de humanizacao do parto foi a criagdo do Prémio Galba Aratjo
para Maternidades Humanizadas em 1998 (BRASIL, 1998c). Os critérios para a concessao
desse prémio sdo baseados na adesdo as recomendagdes da OMS, tais como a presenca de
acompanhantes no pré-parto, no parto € no pds-parto, o controle das taxas de cesdrea e a
assisténcia aos partos de baixo risco por enfermeiras (BRASIL, 2000). Outra estratégia que
valoriza a insercdo da enfermagem obstétrica ¢ o Centro de Parto Normal (CPN) ou casas de
parto no ambito do SUS, sendo criado através da portaria GM/MS n° 985, de 06 de agosto de
1999, exclusivamente para o atendimento a mulher no periodo gravido-puerperal (BRASIL,
1999).

Destaca-se que desde 1998, a Portaria MS/GM n° 2.815 tirou o foco do atendimento

somente no médico, incluiu na tabela do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS o
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procedimento “parto normal sem distocia realizado por enfermeiro obstetra” (BRASIL,
1998a). No entanto, os servicos de saide que atualmente sdo administrados por organizacaos
sociais ou empresas privadas tém sofrido revezes em relacdo as diretrizes e avangos das

politicas publicas do SUS.

Agora com a Ebserg, por ser uma empresa, eles tém alguns pensamentos
como era o privado, eu tenho receio que a gente perca esse lado do trabalho
mais humano em fung¢do de maior trabalho burocratico, pois ele acaba
atrapalhando o assistencial. Tenho notado que isso tem acontecido, as vezes
perde-se mais tempo no papel ou computador do que ao lado da mulher
partejando (P4 médica).

Eu gosto da minha profissdo, mas as vezes a gente fica desmotivada |...]
percebo que a enfermagem mudou, antes era feito com mais amor, eu tenho
impressdo que nos dias de hoje a enfermagem esta muito profissional, tu
ndo pode exercer uma profissao somente pelo dinheiro, so porque vai te dar
um status [...]. O pouco envolvimento da enfermeira com o paciente também
aumentou bastante e elas querem mandar as técnicas fazer. Outra coisa que
tem sido exigido das enfermeiras é preencher papéis (as enfermesa como
chamam) o que faz com se distanciem da assisténcia [referindo-se as
exigéncias burocrdticas da Ebserg] (P2, técnica de enfermagem).

Em setembro de 2017 o Conselho Federal de Medicina (CFM), entrou com uma acao
contra a Unido, solicitando a suspensdo parcial da Portaria n® 2488, de 2011, da Politica
Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Aten¢do Bdsica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2011). A suspensao solicitada pelo CFM
se deu somente no artigo das atribui¢des especificas do enfermeiro, no paragrafo Il que trata

da solicitacdo de exames laboratoriais por enfermeiras no ambito do SUS.

Com isso todos os atendimentos no ambito do SUS e nas Casas de Parto cessaram,
pois grande parte da solicitagdo de exames nestes servicos sdo realizadas pelos enfermeiros,
amparado legalmente pela lei do exercicio profissional, o que prejudicou muitos pacientes e
cerceou o exercicio profissional. Ocorreram muitas manifestagdes e notas de repudio por parte
de varias instituicdes e pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que entrou com
recurso para salvaguardar o atendimento de enfermagem a populagdo (COFEN, 2017). Em
18/10/2017, considerado dia do médico, a Unido e o COFEN conseguiram derrubar a liminar
do CFM, dando aos enfermeiros novamente o direito de solicitarem exames laboratoriais no

ambito dos SUS.

O enfermeiro tem que mudar a sua visdo e sua postura, |[...] por isso
estamos perdendo credibilidade junto a equipe médica. Por isso a
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assisténcia esta centrada no médico |...] fazer uma pos-graduacdo em
obstetricia acaba sendo frustrante porque aqui sei que tu ndo vai praticar
ndo tem reconhecimento institucional [...] E tem também a fala das usuarias
que fez pré-natal com enfermeiro como se ndo fosse pré-natal porque ndo
foi com médico na aten¢do basica. Dai eu explico que o enfermeiro é
capacitado para atender o baixo risco, mas de repente o proprio servigo
ndo esta trabalhando isso la (P8, enfermeira).

A gente se sente impotente com certas situagoes onde tu vé que aquilo
poderia ser diferente e tu ndo consegue mudar, porque o sistema moldou
daquela forma e é muito dificil tu conseguir mudar, e as vezes tu escuta “é
assim, vai ser sempre assim”, é so ver os altos indices de cesareas e
intervengoes no parto (P7, enfermeira).
Os conflitos entre os profissionais médicos e os da enfermagem obstétrica persistem
na assisténcia ao parto mesmo com as politicas de humanizagdao implementadas para reduzir a
mortalidade materna, as altas taxas de cesarianas, inserindo este ultimo profissional na
assisténcia direta ao parto vaginal, com base em evidéncias cientificas (PRATA et al., 2012).

A fala de um profissional que ¢ gestor expde essa relacdo conflituosa no HU:

Aqui no hospital, hoje, tem conflito entre grupos médicos e ndo médico,
desde que a Ebserh assumiu, colocando muitos profissionais ndo médicos
em todas as areas, tentando tornar o atendimento multidisciplinar e
multiprofissional [...]. Entdo essa interface no inicio é complicada, ela tem
que ser construida dentro da obstetricia (P10, médico).

Esse depoimento acima, apesar das queixas de alguns profissionais sobre o excesso de
burocratizagdo sob a gestdo da Ebsergh, revela um aspecto de tentativa de mudanga das
praticas do HU, que parece objetivar um trabalho em equipe multiprofissional. No entanto, na
pratica, observei que a tentativa de juntar profissionais de diferentes areas careceria de uma
capacitacdo para um trabalho interdisciplinar com rounds, clinica ampliada e projeto
terap€utico singular.

A obstetricia ¢ um campo de for¢as onde ocorre a luta entre profissionais de satde por
objetos de interesse e por reconhecimento de praticas. Segundo Bourdieu o campo cientifico
¢:

“.... enquanto sistema de relacdes objetivas entre posi¢des adquiridas (em lutas
anteriores), € o lugar, o espaco de jogo de uma luta concorrencial. O que esta
em jogo especificamente nessa luta ¢ o monopolio da autoridade cientifica
definida, de maneira inseparavel, como capacidade técnica e poder social; [...],
o monopolio da competéncia cientifica, compreendida enquanto capacidade de
falar e de agir legitimamente (isto e, de maneira autorizada e com autoridade),
que ¢é socialmente outorgada a um agente determinado” (BOURDIEU, 1972,
p-88).
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O campo ¢ dotado de leis proprias e se utiliza de mecanismos para se libertar de
pressdes externas. O que vai determinar o que cada um vai fazer neste campo esta diretamente
relacionado a estrutura das relagdes, isto €, a posicdo que cada um ocupa nesta estrutura que
determina ou orienta, de modo positivo ou negativamente, sua tomada de posi¢cdo
(BOURDIEU, 2003).

Algumas das rotinas danosas em relacdo ao parto t€ém sido perpetuadas pela area da
enfermagem, que tem dificuldade de se desvencilhar de antigos héabitos construidos ao longo
dos anos. A perpretacio de atos que podem ser considerados violentos partem destes
profissionais. Vérias situagdes de resisténcia as boas praticas de atengdo ao parto foram
ignoradas por algumas enfermeiras, conforme observei durante o percurso etnografico.

Na sala de recuperagdo do CO havia uma enfermeira que ao constatar que um bebé
estava com a temperatura baixa colocou-o no ber¢o aquecido, uma pratica comum por mim
presenciada muitas vezes. Uma técnica de enfermagem veio em seguida e sugeriu que ao
invés de colocar o bebé no bergo, o colocasse junto a mae para que tivesse o contato pele a
pele. A crianga logo conseguiu estabilizar a temperatura e quando a técnica foi vestir o bebé,
falou para a enfermeira: aquele ber¢co demora para aquecer, o melhor é sempre que puder
colocar junto da mde. Mais tarde, a técnica de enfermagem, em uma conversa informal
comigo refletiu em tom de indignacao:

Nao ha razdo de falar dos médicos, pois a mudanga precisa comegar pela
gente, tem enfermeira que barra os acompanhantes, ndo faz contato pele a
pele entre mde bebé, temos que reconhecer, é a enfermagem que estd
dificultando as boas praticas, ndo sdo os médicos (relato diario de campo,

20/03/2017).
A mudanga de postura dos profissionais de satude, segundo Michel Odent (2000),
passa pela visdo de um cuidado centrado no vinculo estreito entre a mae, o bebé e a familia, o
que estimula o desenvolvimento de uma sociedade que cultiva o afeto e o respeito ao outro e a

natureza.

4.2.3 O movimento de mudanca de paradigma tecnocratico para o humanista

Os paradigmas de assisténcia ao parto, na visdo da antrop6loga Robbie Davis Floyd
sdo trés: o tecnocratico, o humanista e o holistico. O que marca o inicio do paradigma
tecnocratico ¢ o periodo da industrializagdo quando sdo institucionalizadas as organizagdes

hospitalares e a medicalizagdo do processo reprodutivo (FLOYD, JOHN, 2004).
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Os antropodlogos que estudam o evento da parturicdo tém mostrado que nos servigos de
saude dos paises em desenvolvimento, vem ocorrendo uma desvalorizagao da figura das
parteiras nesse processo, inclusive com praticas de maus tratos contra as parteiras
profissionais®® e as leigas. O parto no paradigma tecnocratico passou entdo a ser visto como
um ato cirurgico, ¢ a mulher parturiente passou a ser tratada como enferma com praticas
obstétricas que a impedem de seguir seus instintos (FLOYD, 2009). O paradigma humanista ¢
orientado para uma relacdo igualitaria entre todos os envolvidos no parto, respeitando a
individualidade de cada pessoa (FLOYD, ST JOHN, 2004). Os relatos abaixo apontam para
um movimento de sensibilizagdo para praticas obstétricas ditas humanizadoras, mas que ao
mesmo tempo nao se refletem em todos os atendimentos ficando restrita a alguns

profissionais.

Tem uma residente que é muito dificil ela fazer episiotomia |...] Eu uso o
cavalinho, mas é o menos aceitavel, elas gostam muito do chuveiro do
banho morno, da penumbra no trabalho e parto, menos barulho, conversa,
caminhar quando tem vontade, posi¢oes confortaveis de livre escolha. E
alguns da medicina pede para a gente fazer, a aceitagdo é bem boa, eles
pedem pra gente ficar ali junto com a paciente, acho que o olhar por parte
dos médicos obstetras esta mudando |[...] E eu sempre digo que ndo precisa
mandar elas fazer forga, e digo para as pacientes se eles te mandarem fazer
for¢a, tu ndo faz, tu vai sentir a vontade de fazer involuntariamente (P3,
enfermeira).

As vezes a gente tenta fazer alguma situa¢do e ndo vai para a frente |...]
mas é esporddico é dificil fazer |[...] algumas situagoes de boas praticas no
parto acontecem, mas tudo depende do profissional que esta conduzindo,
fica restrito a determinadas pessoas, os colegas boicotam (P4, médica).

Eu oriento o acompanhante a fazer massagem, dar a mdo, respirar junto
com a mulher em trabalho de parto geralmente isso da certo. Acalma o
psicologico e ndo que elas nao sintam a dor, mas sabem superar melhor
porque se veem envolvidas com essa parte carinhosa. Para mim esse
cuidado ¢ o fundamental, maior que o da técnica. Acho também importante
manter elas higienizadas, pois sangue, liquido amnidtico e fezes é
constrangedor (P2, técnica de enfermagem).

Algumas a¢des que se enquadram dentro dos critérios instituidos pela Politica de
Humanizacdo do Parto e Nascimento, com métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor
como a bola sui¢a ou bola de Bobath (RICCI, 2008), sao utilizados de maneira inadequada na
visao de um profissional:

Esses dias uma paciente com 3 cm de dilatagdo e a fisioterapeuta colocou
na bola, e dai eu questionei e ela disse que era para dilatar. Olha ndo é esse
conhecimento que eu tenho da bola suiga, e vocé vé que ndo esta dando

3¢ Enfermeira obstétrica.
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resultando nenhum. Entdo o uso das boas prdticas ndo é simplesmente botar
a paciente em cima de uma bola virar as costas e sair (P3 enfermeira).

Essa falta de reconhecimento e compreensao do trabalho do profissional da equipe,
muitas vezes potencializa os conflitos no servigo. Esta observagao pode ser realizada através
do claro desconhecimento de qual € o trabalho do fisioterapeuta no parto, conforme destacado
no depoimento acima, uma vez que ¢ confundido com as mesmas atribui¢des do enfermeiro.

No estudo etnografico de Silva (2016), realizado em um hospital com o objetivo de
analisar um projeto de humanizag¢ao percebeu-se que existem diferentes concepcdes sobre
humanizagdo. Isso estd relacionado as visdes de mundo, que se manifestam como cada
profissdao € concebida no contexto social. A ideia de humanizagdo do parto € polissémica, sao
varios os sentidos para um movimento que se iniciou com o resgaste do protagonismo
feminino no parto. Ha vertentes do movimento que s@o vistas como impositivas e geralmente
atravessadas pelo capital simbolico que o ator detém no campo. Contudo, ¢ consenso de que
existem decisdes a serem tomadas que sdo exclusivamente do dominio médico, seja 14 qual
for o critério de humanizagao (SILVA, 2016).

Povoam este cenario a figura do médico obstetra, as parteiras, as doulas, a enfermeira
obstetra. O fisioterapeuta se inseriu também neste cenario, mas de maneira interminente, fato
este observado na pesquisa de Silva (2016), no qual se desenvolvia um método de trabalho
com praticas consideradas humanizadas, que os profissionais denominam como “postura
terapéutica” e “qualidade de presencga®””.

A presenga da figura do fisioterapeuta no trabalho de parto geralmente ndo ¢ de forma
continua, como a do médico e da enfermeira. O seu trabalho no centro obstétrico é oferecer
conforto para a parturiente, com técnicas de respiragdo, relaxamento com estimulo ao banho
com agua morna, posi¢coes de alivio para o desconforto das contracdes, técnica como o
pedilavio®,

Os hospitais universitarios sdo instituigdes formadoras de profissionais das mais
diversas areas da saude, um dos principais papéis destes, independente da sua area, seria estar
ali para minimizar a dor, ficar ao lado, dar conforto, esclarecer, orientar, enfim, ajudar a parir

e a nascer. O importante ¢ que tenha esta formagdo humanistica (SANCHES, BOEMER,
2002).

0 Método Rességuier de Reabilitagdo Integrada visa despertar o corpo sensivel, sendo corpo sensivel “o
conjunto de fendmenos sensiveis percebidos de modo direto e imediato pelo proprio sujeito”, como designa o
fisioterapeuta Jean-Paul Rességuier, o criador do método.
¥ Banho que se dé aos pés imergindo-os em dgua quente.
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A fala de dois médicos e uma técnica de enfermagem que realiza praticas consideradas
humanizadas mostra que a inser¢ao de outros profissionais no atendimento ao parto ¢ de

fundamental importancia para a mudanca de modelo.

Eu acho que seria maravilhoso porque se as enfermeiras obstetras
atendessem partos, iriam trazer as boas praticas para dentro do hospital, o
problema e a resisténcia dos colegas quanto institucional para que isso
aconteca, seria uma troca de conhecimentos. Eu acho que qualquer
profissional é bem-vindo para contribuir com essas melhorias pensando na
paciente, no bebé no que iria melhorar para a paciente e para o nascimento
(P4, médica).

Aqui no hospital poderia ser feito por profissionais ndo médicos, que tem
respaldo legal, e na verdade a gente tem alguns profissionais capacitados
aqui no servigo para isso (P5, médico).

Em marco de 2017 o governo anunciou novas diretrizes de assisténcia ao parto
normal. A partir desta data, toda mulher teréd direito de definir o seu plano de parto, que trard
informagdes como o local onde sera feito, as orientacdes e os beneficios e riscos sobre cada
tipo de parto (BRASIL, 2017).

A questdo da humanizagdo é mais pessoal. A equipe de enfermagem e da
multi que percebo disponibilizando os métodos ndo farmacologicos para
alivio da dor e alguns residentes da medicina que pedem, mas somente para
aquelas mulheres que eles acham que estd incomodando, que ndo colabora,
que se descompensa e que eles ndo estdo conseguindo manejar, porque o
trabalho de parto ndo esta evoluindo, demorando (P8, enfermeira).

As medidas implementadas pelo Ministério da Saude visam ao respeito no
acolhimento e mais informagdes para o empoderamento da mulher no processo de decisao ao
qual tem direito com vistas ao paradigma humanista. Assim, o parto deixaria de ser tratado
como um conjunto de técnicas representando o momento fundamental entre mae e filho e a
familia que est4 sendo construida (BRASIL, 2017).

Acho que a obstetricia é a area da medicina que mais se fala em
humanizag¢do, em atendimento humanizado, e a especialidade que mais se
debate isso hoje em dia [...] eu acho que ndo poderia ser diferente, é uma
das especialidades onde mais o paciente tem certa autonomia, a gente tem
dado certa autonomia para o paciente tambeém |...] digo que atendimento de
um hospital publico tende a ser melhor que o privado na nossa cidade. O
hospital privado comega que ndo tem plantonista, com uma série de coisas
que deveriam ser diferentes. Eu recomendo o HU para uma assisténcia ao
parto (PS5, médico).

Para o Ministério da Satde, a estabilizagdo das cesarianas no pais € consequéncia de
medidas como a implementacdo da Rede Cegonha (BRASIL, 2011) e investimentos em

centros de Parto Normal junto as maternidades de alto risco para qualificar e ampliar a
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cobertura de atendimento. Outra iniciativa ¢ a maior presen¢a de enfermeiras/os obstétricas/os
na cena do parto, atuando em colaboracdo com a equipe médica. A atuagdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar junto as operadoras de planos de saide também ¢ um marco.
Outros procedimentos danosos que também estdo em processo de diminui¢cdo sdo as
praticas demonstradamente uteis da OMS (1996), que devem ser eliminadas como a
episiotomia, o enema, o clampeamento tardio do cordao, conforme destacado nos seguintes

depoimentos:

Diminuiu a episiotomia bastante. Desde que eu entrei, tem acontecido mais
parto normal com lacerag¢do |[...] ndo faz mais enema, o clampeamento
precoce do corddo umbilical ndo é mais feito quando o bebé nasce bem
somente se faz depois de 1 minuto [...] O contato pele a pele alguns fazem
somente no parto normal (P6, enfermeira).

Entdo eu acho que funcionam em alguns momentos praticas humanizadas
como ndo fazer episiotomia em todas, fazer contato pele a pele da mde e
bebé apos o nascimento (P7, enfermeira).

De acordo com a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36/2008 (BRASIL,
2008), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), os servi¢os que aderirem a
resolucdo devem atuar em conformidade com as “Boas praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento”, baseada em evidéncias cientificas.

Nos termos do documento da Organizagdo Mundial da Saude (1996), as boas praticas
devem garantir acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pos-parto
imediato; realizar o acolhimento com classifica¢dao de risco nos servigos de atencao obstétrica
e neonatal; estimular a implementagdo de equipes horizontais do cuidado nos servigos de
aten¢do obstétrica e neonatal; e de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de
cogestdo tratados na PNH (BRASIL, 2011a). As falas a seguir demonstram a implementagao
de algumas politicas publicas:

Algumas politicas que temos como a do direito do acompanhante [..] E o
acolhimento com classifica¢do de risco que tambem tem com politica |...]
mas ndo quer dizer que todos cumprem a lei do acompanhante (Pl
enfermeira).

Aqui no hospital nos temos implementado o acolhimento com classificag¢do
de risco desde 2014. Também a entrada do acompanhante sem ter que
assinar termo de consentimento livre e esclarecido que antes era obrigado a
assinar (P8, enfermeira).

As principais causas de descumprimento da lei do acompanhamento familiar no processo

parturitivo esta relacionado a resisténcia do profissional de saide (BRUGGEMANN, et al.,
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2014), que inibem a presenca do acompanhante pela formagdo intervencionista, que nao

prioriza a humanizagdo da praticas assistenciais (MALHEIROS, et al., 2012).

4.2.4 Fragilidade na integracio ensino e servico

A integragdo ensino-servico compreende o trabalho em conjunto da academia
(docentes e alunos) com os profissionais dos servicos de saude e gestores. E uma ferramenta
de qualificacdo da formagao profissional que visa a qualidade de atencao em todos os niveis e

ao desenvolvimento/satisfacao dos trabalhadores dos servigos (ALBUQUERQUE et al., 2008)

O Programa de Integragdo Docente-Assistencial (PIDA) busca criar instrumentos de
cooperagdo, parcerias ou convénios para a realizacdo de praticas de ensino nos espagos de
atencdo a saude. A partir deste programa muitas outras iniciativas surgiram para fomentar
experiéncias com base em diretrizes para promover a inser¢ao dos alunos em contextos reais
do trabalho na saude, de modo cada vez mais consolidado (BRASIL, 1981). Mas isso nao
quer dizer que na pratica isto vem acontecendo com naturalidade.

A graduagdo da enfermagem ndo se integra nada aqui dentro do centro
obstétrico, e nem sei o que eles fazem aqui dentro, ndo sei quantos dias
ficam no campo |[...] as professoras da enfermagem ficam mais na pesquisa.
Bem diferente da medicina que domina, eles tém bastante autonomia para
fazer as coisas, os doutorandos até demais, deixam eles suturando pacientes

sozinhos na cesarea. A medicina esta bem instalada aqui dentro, a
enfermagem ndo, tinha que ocupar um espago melhor (P1, enfermeira).

As atividades de pesquisa do docente tomam uma propor¢ao muito maior na sua vida
profissional, e ndo ¢ raro relegarem a segundo plano as atividades no campo de supervisao
dos graduandos, tornando-os mais distantes das realidades dos servigos de satide. Em
contrapartida, ocorre o contrario com os profissionais dos servigos, que ficam alheios as
questdes da pesquisa e se restringem somente a executar as atividades rotineiras do trabalho,
deixando de lado a educagdo permanente e, por consequéncia, tornando-se profissionais que
perpetuam praticas obsoletas sem respaldo cientifico (PADILHA, 1991). Os depoimentos a

seguir corroboram com este achado:

E aquela mentalidade restrita, porque eu fago assim a minha vida inteira

e ndo vou mudar, a velha frase “sempre foi assim”. E eu vejo também que é
muito pessoal a busca pelo conhecimento, porque na academia a gente ndo
vé as boas praticas sendo ensinadas para os residentes de medicina, ndo
vejo eles falando em boas praticas entdo eu acho que isso seria uma
mudanga que iria revolucionar o cuidado com essas pacientes, um paradoxo
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dentro de um ambiente académico, cadé a integragdo ensino- servigo? (P4,
médica).

No curso de medicina eu ndo sei se falam sobre humanizagdo do pré-natal,
parto e nascimento |...] sei que o curriculo mudou, mas ndo sei se é efetivo
para isso ou ndo, mas na teoria o curriculo esta voltado mais para a
humaniza¢do, mas na pratica tem uns empecilhos que travam isso (P35,
médico).

O ano passado a gente fez curso de reanimagdo neonatal, de urgéncias
obstétricas que foi ministrado somente por médicos, mas de residentes da
medicina foram so dois, inclusive nas reunioes da linha de cuidado era
pouca a participa¢do da area médica, e os professores da enfermagem ndo
se vé aqui dentro do centro obstétrico, a academia ndo se faz representar
(P7, enfermeira).

Nao ¢ possivel pensar a mudanga das praticas da saude sem interferir na formagao dos
profissionais de satde. A transformacdo do modelo assistencial vigente perpassa varias
instancias, dentre elas espagos de discussdo sobre a articulacdo do ensino com a assisténcia,
considerando-o como um espago privilegiado para uma reflexdo sobre a realidade da
producao de cuidados, com docentes e profissionais da assisténcia atuando conjuntamente
(ALBUQUERQUIE et al., 2008). Os depoentes retratam a realidade da fragilidade com que o

ensino-servigo se encontra:

Tem preceptores que até entram nas cesareas, fica por ali, mas tem outros
que ndo. Na enfermagem sempre fica junto, mas temos mais graduandos de
outras instituicoes que da Ufsm. Alias, do curso de graduagcdo da
enfermagem da UFSM nunca vi alunos aqui dentro do centro obstétrico
(P6, enfermeira).

A gente tem mais médicos que sdo professores e sdo assistenciais, agora na
enfermagem ndo ha isso. A docéncia médica é muito mais presente aqui
dentro do centro obstétrico que a da enfermagem que praticamente ndo
existe. Na enfermagem elas ndo conhecem a realidade, o que ensinam em
sala de aula ndo é o que se tem na prdtica e o que acontece é que esse aluno
sai daqui frustrado, essa integragdo ensino-servigo estd distante ainda (P8,
enfermeira).

A gente sabe por exemplo que o académico ele tem que se formar fazendo
pelo menos um parto, e a grande maioria sai sem fazer, entdo onde estd
falha, porque que isso ndo esta acontecendo ou o que esta impedindo |...]
esses dias houve questionamento do académico estar suturando uma
episiotomia ou uma sutura da pele em uma cesdarea, mas esse é o processo
de formacdo dele, ele tem que passar por isso [...] (P5 médico).

A graduacgdo da enfermagem so observa no periodo que passa pelo estdigio
no centro obstétrico além de ser somente dois dias ndo faz nada, como vai
aprender assim ¢ desmotivante [...] O aluno da medicina tem internato, a
enfermagem so faz assisténcia se quiser e fizer bolsa [...] (P8, enfermeira).
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A sensibilizagdo de todos os atores envolvidos no contexto do processo ensino
aprendizagem ¢ primordial para a formacdo de novos profissionais com espirito critico e
proativo, indo em clara consonancia com o que menciona a Matriz do Revalida (Matriz de
Correspondéncia curricular) no eixo da especialidade de Ginecologia e Obstetricia que diz
que ¢ uma premissa a: Redugdo e prevengdo de danos em Obstetricia e Ginecologia (MEC,
MS, 2009, p.42).

Destaca-se que o modelo de gestao adotado pelos HUs deve ser de exceléncia e servir
de exemplo para as demais unidades e aos profissionais de satde, especialmente pelo seu
carater de ensino. Isso significa entender que esses hospitais necessitam ser os primeiros a
adotarem os modelos de atencdo a satide preconizados pelo Ministério da Saude.

Trazendo esta discussdo para o microespaco da atencdo obstétrica, ¢ de suma
importancia a implementacao de politicas publicas como o Programa de Humanizagao do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) e a Rede Cegonha (LEMOS, 2012).

Logo, ndo cabe mais uma relacdo distanciada e cerimoniosa entre o ensino e 0s
servicos de saude. Muito pelo contrario, ¢ necessaria uma articulagao estreita, tendo em vista
a transformacdo das praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho. Esta
transformacao pressupde trabalho em equipe, acolhimento dos usuérios, produgdo de vinculo
entre as equipes e pacientes, responsabilizacdo com a saude individual e coletiva, atendimento

das necessidades dos usuarios, assim como resolubilidade dos problemas de satide detectados.

43 A VIOLENCIA OBSTETRICA NA VISAO DE PROFISSIONAIS E USUARIAS:
SOFRIMENTO E EMOCAO DO NASCER

4.3.1 Violéncia obstétrica como conceito a ser discutido no campo ensino-servico

Para definir o que seja violéncia obstétrica, primeiro precisa-se entender a violéncia
contra a mulher. A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) elaborou uma resolu¢ao que
especifica como sendo qualquer ato baseado na diferenca de género, que resulte em
sofrimentos e danos fisicos, sexuais e psicoldgicos a mulher, inclusive os que ndo chegam as
vias de fato e também a coercdo e a privagdo da liberdade, sejam na vida publica ou privada
(WHO, 2005). Outro marco importante e definidor da atengdo ao tema Violéncia Contra
Mulher no Brasil foi a Convencao de Belém do Para, realizada no ano de 1994, com a

aprovacao pela Assembléia Geral da Organizagdo dos Estados Americanos (OEA) que define
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a violéncia contra as mulheres como todas as formas de violéncia em todos os lugares em que
esta se manifesta. Quando perpetrada nos estabelecimentos de atendimento obstétrico se

configura uma violéncia obstétrica. O depoimento a seguir exprime esta afirmativa:

Eu resumiria a violéncia obstétrica como uma violéncia contra a mulher [...] é tu
atropelar as coisas que poderiam ser feitas de uma outra maneira é a falta de
seguranga do profissional, que acaba cometendo erros, falhas e até morte, que sdo
desnecessarias [...] A violéncia comega la na porta, as vezes esta numa palavra, tem
profissionais que sdo estagnados mesmo, ndo querem mudar fizeram assim a vida
toda e para eles deu certo, tanto a equipe médica quanto de enfermagem (P3).

A OMS/OPS (1994) reconhece a violéncia contra as mulheres como um problema de
saude publica, na medida em que seus efeitos trazem consequéncias fisicas e psicologicas. A
alema Hannah Arendt, filésofa e pensadora que durante sua vida escreveu e batalhou em prol
da liberdade social e dos direitos das mulheres, aborda estas questdes culturais e fala sobre a
cultura que faz diferenciagdes entre géneros que coloca os homens em “vantagem” em relacao
as mulheres uma sociedade machista que enxerga a mulher como um objeto, inferior € menos
capaz de trabalhar ou de tomar decisoes.

Segundo Arendt, isto dificultou muito a vida das mulheres quando o assunto ¢ o
sofrimento da violéncia, podendo estar presente em seus diferentes graus de classificacao
fisica, moral, sexual ou psicologica (ARENDT, 2008).

Com base nesta afirmativa, a violéncia obstétrica se configura como uma grave
violag@o dos direitos humanos, fazendo com que o Brasil descumpra diversos dispositivos e
tratados nacionais e internacionais.

Dentro desta perspectiva, o Ministério da Saude e a Secretaria Especial de Politicas
para as Mulheres t€ém buscado combater a violéncia. Ao se considerar a violéncia como um
problema de satde, vale apontar que, desde o ano de 2003, foi instituida a Lei n® 10.778, que
estabelece a Notificagdo Compulsoria nos casos de violéncia contra as mulheres nos servigos
de satde publico e privado (BRASIL, 2003). O registro fornece dados e subsidios para o
mapeamento das agdes da Politica Nacional de Enfrentamento da Violéncia.

A violéncia obstétrica ndo ¢ notificada no HU local onde foi realizada esta pesquisa e
na maior parte das instituicdes, ndo ha especificado na Ficha de Notificagdo de Agravos em

Saude® um campo para este tipo de violéncia. Participei de uma reunido no dia 12/04/2017

¥ O Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — SINAN ¢ alimentado, principalmente, pela notificagdo
e investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificagdo
compulsoéria (Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016),
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com os representantes do Servico de Vigilancia Epidemiologica (VE), e do servico de
Seguranca do paciente (responsdvel por receber as denuncias que colocam em risco a
seguranca do paciente) e com a responsavel pelo servico de obstetricia do CO com o intuito
de tracar estratégias de como fazer esta notificagdo nos servigos de obstetricia.

O Servigo de Seguranga do HU recebe as denuncias feitas pelos profissionais de
saude através do Vigihosp, um recurso online do sistema SGHU (Sistema de Gestao do
Hospital Universitario), que vem sendo utilizado no HU desde o final de 2014, com o intuito
de dar voz ao profissional de saude que presencia praticas que ocasionam algum dano ou
agravo ao paciente acarretada por outro profissional ou até por ele mesmo.

A partir da deteccdo de uma pratica inadequada pelo profissional ele pode notificar no
Vigihosp os casos, preservando o profissional de saude que notifica, ndo o expondo junto aos
demais da sua equipe. O recebimento da notificacdo vai para o email do profissional e ¢ por
ali que sdo feitos os contatos, ocorre total sigilo a fim de proteger a denunciante. Este cuidado
se da por haver casos de retaliacao por parte do denunciado. Ha setores com praticas muito
especificas e pontuais que até pode se saber quem estava presente no momento do acontecido.
Mas isso ndo tem desestimulado as denuncias, disse a representante da seguranga do paciente,
a enfermagem do CO ndo estd se omitindo e esta denunciando as negligéncias médicas, que
estdo sendo levadas para instancias superiores. Isso estd desacomodando muitas pessoas e
trazendo muitos conflitos.

Outro fator que tem levantando discussdes no servico de VE no HU ¢ a busca por uma
alternativa de como fazer a notificagdo de violéncia obstétrica se ndo ha na ficha de agravos
um campo especifico para este tipo de violéncia, demonstrando uma falha nela. Isso tem
desestimulado a notificacdo deste tipo de violéncia, pois ha a necessidade de se discutir com a
equipe obstétrica a definicdo de violéncia obstétrica e como iniciar este processo de
notificagao.

Uma das justificativas mencionada como um fator facilitador para a ocorréncia da
violéncia obstétrica ¢ a superlotagdo. Conforme mencionado pelos participantes nestas
ocasides, as mulheres ficam sentadas em cadeiras durante o trabalho de parto ou sdo liberadas

para o domicilio sem uma avaliagdo mais minuciosa.

A superlotagdo pode ser enquadrada como uma violéncia estrutural onde todos sdo
vitimas, desde as usuarias até os profissionais de saude e alunos: vocé ndo ter condigoes

adequadas de trabalho te incomoda, faz mal, disse a enfermeira representante da seguranca
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do paciente. 4 VO acontece também com os profissionais, pois trabalhar sem as minimas
condigoes torna os erros mais frequentes, disse outra enfermeira.

Para que a seguranca seja alcangada os protocolos obstétricos aprovados no HU
precisam ser implementados. Outro dado comentado foi a questdo da VE ser o primeiro 6rgao
que recebe todo o direcionamento das notificagcdes e depois é encaminhado para o Vigihosp,
que se beneficiou deste servico ja estruturado da vigilancia que inclusive faz busca ativa dos
casos.

A média de dentincias do Vigihosp ¢ de cinco a oito por dia, e se consegue através
dele ver o que ¢ recorrente, como, por exemplo: extravios ¢ administracdo incorreta de
medicamentos que ocorre pela desorganizacao dos processos de trabalho.

Este sistema serve para estruturar o HU e segundo os funcionérios do setor sdo 22
tipos de notificagdes tipificadas. Os alunos também notificam, mas ainda s3o minguadas as
suas participacdes. Segundo o servico de seguranga do paciente, a profissdo que mais notifica
¢ a enfermagem, pois parece que ela tem um papel de vigilante na instituigao.

A enfermeira responsavel pelo servico de obstetricia mencionou casos de mulheres
que estdo processando o HU por terem sofrido violéncia obstétrica. Ela citou o caso de uma
gestante gemelar atendida em janeiro de 2016 no HU e que na internagdo os bebés
apresentavam batimentos cardiacos, constatados por USG, e no atendimento na sala de parto.
Quando o parto ocorreu, foi retirado com vida somente um dos bebés o outro estava hd uma
semana em Obito pelo estado de decomposicao do corpo, conforme constatado pelos proprios
médicos (notas de diario de campo, 12/04/2017).

O fato de, atualmente, as mulheres nomearem as mortes de seus bebés como sendo
uma forma de violéncia obstétrica ¢ uma surpresa para os profissionais, conforme observei
entre os presentes na reunido citada acima, apesar de ha muito tempo acontecer estas situagdes
na instituicdo. Nas conversas dessa reunido, levantou-se o debate de como esses casos
deveriam ser julgados, uma vez que nao ha legislagao especifica sobre a violéncia obstétrica.

Foi mencionado por um dos representantes do Servico de VE do hospital, a auséncia
de um sistema de referéncia e contrarreferéncia eficaz com o hospital que atende aos partos de
baixo risco no municipio. Apo6s, essa mesma profissional de satde relatou sua propria
experiéncia quando teve sua filha no HU, ha 27 anos, segundo ela, a crianga estava nascendo
e os profissionais ndo davam importancia para sua queixa, e isso a prejudicou. Hoje esse fato
seria uma violéncia obstétrica. Ela disse:

Deve-se dar importancia as queixas da parturiente, mas a avalia¢do
deles que sdo alunos muitas vezes é errada, e quando a mulher fala
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ndo acreditam, ela diz: “eu era uma enfermeira e ndo deram
importancia para o que eu dizia, ha uma historico de violéncia
obstétrica na institui¢do, com acompanhante, com as usuarias (relato
do didrio de campo, 12/04/2017).

Faz-se relevante apontar que, desde 2004, ha um movimento de estruturacdo da Rede
Nacional de Prevencdo da Violéncia e Promogdo da Saude e implantacdo de Nucleos de
Prevencao a Violéncia em estados municipios no Brasil (BRASIL, 2010).

Conquista de destaque ao combate a violéncia contra as mulheres diz respeito a Lei n°
11.340 — denominada de Lei Maria da Penha — sancionada no dia 07 de agosto de 2006 pelo
Presidente da Republica, que estabelece mais rigor e puni¢do as agressdes sofridas pelas
mulheres, sendo definida como uma infragao legal. Essa lei tipifica as situagdes de violéncia
contra as mulheres, mas ainda ndo o fez com a obstétrica, pois hd necessidade de se entender
esta forma de violéncia até por parte dos operadores do direito para ganhar maior efetividade
NOS Processos criminais.

Compreende-se, no entanto, que a Lei Maria da Penha ¢ um dispositivo recentemente
aprovado em nosso pais. H4 a necessidade de uma colaboragdo intersetorial e da sociedade
civil para que esta seja posta em pratica, livre de preconceitos e julgamentos a fim de que este
dispositivo legal seja mais uma forma de exercicio da cidadania e protecdo dos direitos
humanos das mulheres.

A Venezuela foi o primeiro pais a criar uma lei contra a violéncia obstétrica em 25 de
novembro de 2006. Ao celebrar o Dia Internacional pela Eliminag¢do da Violéncia contra a
Mulher, a Assembleia Nacional da Republica Bolivariana da Venezuela aprovou a Lei
Organica sobre o Direito das Mulheres a uma Vida Livre da Violéncia. Esta substituiu a Lei
sobre a Violéncia contra a Mulher e a Familia de 1998 e foi publicada na Gazeta Oficial n°
38.647, de 19 de margo de 2007 (GUERRA, 2008). Segundo a legislacio da Venezuela, a
violéncia obstétrica se define:

El concepto de violencia obstétrica que tiene la ley de Venezuela es
apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal
de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo
pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres
(Articulo 6°, Ley 26.485, Abril 1 de 2009).%

O conceito de violéncia obstétrica que a lei venezuelana tem ¢ a apropriagdo do corpo e dos processos
reprodutivos das mulheres pelo pessoal de saude, que se expressa em um tratamento desumanizante, em um
abuso da medicalizagdo ¢ patologizacdo dos processos naturais, trazendo consigo a perda de autonomia e
capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e sexualidade, impactando negativamente na qualidade de
vida das mulheres (artigo 6° da Lei 26.485, de 1° de abril de 2009).
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Esta defini¢do ainda gera para os profissionais de saide e também para as proprias
mulheres certa dificuldade de compreensdo sobre o que seria a violéncia obstétrica. Os
profissionais percebem que a violéncia obstétrica ¢ uma realidade nos servigos de saude, e se

manifesta das mais diversas formas, conforme os depoimentos a seguir:

Na verdade, isso é uma coisa que me preocupa, pois ndo estd definido
realmente o que seja violéncia obstétrica. Uma gestante me perguntou uma
vez [...] o que é violéncia obstétrica, se eles batem, obrigam a fazer alguma
coisa [...] O conceito de violéncia é controverso (PS8, enfermeira).

E tudo aquilo que invade a mulher no sentido ndo respeitar os limites dela,
o que pode ser violéncia para ti pode ndo ser para mim, entdo eu acho que a
violéncia obstétrica é uma coisa muito subjetiva, é aquilo que viola o que a
mulher tem como limite, moral. Entdo muda de pessoa para pessoa e para
ter esta no¢do tem que sempre que comunicar sobre o que estd fazendo (P1,
enfermeira).

Existe a violéncia obstétrica até nas minimas coisas, ¢ a imposi¢do do seu
querer sobre o outro independente do que ele queira. O profissional ds
vezes esta tdo acostumado, automatizado em fazer procedimentos,
protocolos e aquilo vira uma rotina de servico que tu ndo enxergas que é
embora seja uma violéncia obstétrica (P7, enfermeira).

A violéncia obstétrica para alguns profissionais de saude entrevistados ndo se
apresenta de forma clara e visivel. Outros, porém, conseguem identificar alguns

procedimentos como uma conduta violenta, como € o caso do uso da ocitocina e episiotomia:

Eu acho que ocitocina é uma violéncia obstétrica porque tu esta for¢ando
uma coisa, a natureza ¢é sabia. Desde que o mundo é mundo existe partos e
as mulheres parindo sem ocitocina [...] A episiotomia é uma violéncia
obstétrica também porque se trabalhassem bem o perineo, partejassem com
amor ndo precisaria cortar (P2, técnica de enfermagem).

Seria ndo respeitar as tuas escolhas, ficar claro que algumas coisas sdo
protocolos, como uso da ocitocina para indugdo, e se a pessoa ndo quer
isso, mas ela acaba sendo convencida e ela ndo quer mesmo assim, entdo é
violéncia, porque ndo esta se respeitando a vontade e o conhecimento que a
pessoa traz (P8, enfermeira).

Os procedimentos desnecessarios € sem evidéncias cientificas de beneficios,
realizados pelos profissionais no momento do parto, vém sendo especialmente violadores de
direitos. A episiotomia ou “mutilagcdo genital”, como também ¢ chamada pelas ativistas do

parto humanizado, e o uso da ocitocina estdo dentre as praticas que sdo consideradas como
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uma violéncia fisica e sexual, quando utilizadas rotineiramente porque s3o tecnologias
inadequadas na atenc¢ao ao parto (SANFELICE, 2014).

Sdo frequentes os casos de deformagdes dos genitais resultantes da episiotomia
(informal e jocosamente classificados pelos profissionais como "hemibundectomia lateral
direita" ou como "AVC de vulva"). Um relato define que o procedimento ¢ muito negativo:
Aqui ndo existe critérios para episiotomia, cada um avalia de forma pessoal, ndo é
institucional o profissional que decide se vai fazer ou ndo, e sdo horriveis, causam estragos
tremendo na vulva da mulher, [...] (PS8, enfermeira).

A demanda posterior por outro profissional, para corrigir a lesdo genital deformada
pela episiotomia ¢ uma realidade, mas nao sao todas as mulheres que t€ém recursos financeiros
para pagar os procedimentos corretivos ou a cesarea para evitar lesdes perineais. Assim, a
questdo de renda pode ser um fator de protecdo contra um parto violento (REDE PARTO DO
PRINCIPIO, 2012).

Tornam-se em uma forma de violéncia fisica as intervengdes com base em
informacdes parciais ou distorcidas (DINIZ, 2015; SANFELICE, 2014). Nesse periodo
gestacional, as mulheres estdo particularmente expostas também a violéncia moral, no qual
estd associada a condutas dos profissionais (MARTINS, BARROS, 2016). Um exemplo dessa
forma de violéncia estd no nao reconhecimento da mulher como sujeito do seu parto
(SANFELICE, 2014; OLIVEIRA, 2015) e a proibi¢do de se expressar, retaliacdes ou maus
tratos velados quando exigem seus direitos, solicitam determinados servigos (DINIZ et al.,
2015; OLIVEIRA, 2015).

Segundo uma pesquisa que retrata o Mapa da Violéncia no Brasil (2015), os trés
principais tipos de violéncia sofrida pelas mulheres, sdo a violéncia fisica (58%), a
psicoldgica (25%) e a sexual (2,4%) (WAISELFISZ, 2015).

O depoimento a seguir retrata esta situagdo, na qual o profissional desconhece o termo
violéncia obstétrica e apresenta um juizo de valor, pois entende que mulheres menores de
idade e de porte fisico pequeno ndo podem ter condi¢cdes de parir por outra via de parto que

ndo seja cesariana, conforme na fala a seguir:

Ndo nunca ouvi falar, mas se vocé for a fundo tem muitos fatores que se
enquadram como, por exemplo, uma paciente de 16 anos magrinha,
pequenininha, com um baita barrigdo, que ndo da para nascer por parto
normal, sO cesdrea e tentam e depois a pessoa tem dor fica toda retalhada
estraga a genitalia, faz episiotomia e o marido vai reclamar, eu acho que
isso € um tipo de violéncia obstétrica (P6, enfermeira).
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A reproducdo desse pensamento se apoia, do ponto de vista historico e cultural, no
senso comum e nas velhas praticas de profissionais de saude, contribuindo para a violéncia
contra a mulher e a gestante. Sendo a dor inerente a experiéncia da maternidade, sua
resolutividade seria a cesariana, segundo esse raciocinio.

As crengas e os valores que alguns profissionais carregam estdo enraizadas em uma
cultura machista e misogina, desde “brincadeiras” infantis a propagandas veiculadas na midia
que mostram diariamente que as mulheres ainda se encontram numa posi¢ao “inferior” aos
homens.

Na hora do parto surgem com frases do tipo “fica quieta maezinha”, “se ndao parar de

29 ¢

gritar eu paro de te atender”, ou “na hora de fazer ndo gritou” “ndo aguenta nem uma
contragdo e quer ter parto normal’.

Situagdes graves como os casos de estupros contra as mulheres se voltam contra as
vitimas que sdo culpabilizadas pela sociedade por causa de sua vestimenta ou seu modo de
agir, mostrando que a sociedade brasileira como um todo ainda estd muito atrasada quando o
assunto ¢ a liberdade e a igualdade de género, entio no momento do parto ndo poderia ser
diferente (CASTRO, 2015).

O despreparo ¢ a falta de conhecimento das mulheres sobre parto, também foram
apontados pelos profissionais como fatores negativos na experiéncia de parir, € como um fator
que necessita de corre¢do do pré-natal:

As pacientes aqui ndo questionam [...] ndo se informam e ndo tém
autonomia, pois ndo tém este conhecimento sobre as boas praticas (Pl,
enfermeira).

O despreparo para o parto das mulheres que chegam aqui no centro
obstétrico é gritante, porque o pré-natal é mal conduzido, acho que um
treinamento com psicologa, fisioterapeuta seria melhor. As minhas filhas
ndo acharam o trabalho de parto ruim, porque eu também nunca falei
coisas ruins sobre este momento para elas, disse que era uma experiéncia
boa (P2, técnica de enfermagem).

As gestantes chegam aqui sem saber nada, sem questionar |...] inclusive tem
algumas que vém com cinco ultrassom e nenhum exame laboratorial |...]

nas reunioes da rede cegonha a gente bate na tecla do pré-natal que é muito
falho (P7, enfermeira).

A “culpabilizacao” das mulheres ¢ decorrente das transformagdes nas praticas do parto
que envolvem relagdes de poder entre médicos, parturientes e demais profissionais
envolvidos, decorrente da posi¢cdo desigual que as mulheres ocupam na sociedade (BRABO,

2015). Nesse sentido, tratamos de uma pratica social em que as mulheres se encontram em
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situacdo de vulnerabilidade para situagdes de violéncia. Por isso, a importancia em abordar e
relacionar cada caso e contexto, ndo apenas a questdes de género, como também de classe
social, raca/etnia e orientacdo sexual, entre outras categorias socialmente construidas
(SANTOS, IZUMINO, 2005).

Na opinido da maioria dos profissionais, a gestante contribui de alguma forma para a
violéncia obstétrica, uma vez que nao tem conhecimento sobre seus direitos, o que leva a
autonomia, o tomar decisdes sobre seu parto. Os depoimentos ilustram essa ideia:

A experiéncia mostra que a mulher vem sem o conhecimento de parto
humanizado e ai ela chega aqui sem saber que ela tem tantos direitos e
acaba aceitando muita coisa também que ela acha que é o certo e acaba
achando que com a cesdrea ndo vai ter violéncia obstétrica [...] como é o
caso de muitas mulheres que chegam aqui dizendo que ndo querem ganhar
de parto normal, e sim de cesarea (P4, médica).

'E que, na verdade, nos somos alto risco, porque somos cadastrados, mas o
nosso publico é todas praticamente. Entdo a fala das mulheres é que por ser
do alto risco a via de parto deve ser cesarea, ndo é trabalhado isso no pre-
natal, nem daqui do HUSM [...] (P8, enfermeira).

A pesquisa Nascer no Brasil, realizada com 23.940 puérperas, no periodo de 2011-
2012, mostrou que a via de parto de preferéncia inicial das mulheres foi o vaginal (68,5%) por
razao de melhor recuperagdo fisica. Um dos depoentes corrobora essa afirmativa de que as
mulhers procuram se informar do que tém disponivel, contrariando em parte os depoimentos
dos profissionais acima:

E as nossas pacientes antigamente achavam que o parto ideal para uma
mulher era cesareana, hoje tu vé que elas chegam aqui com outro olhar. A
experiéncia mostra que, antes 70% das pacientes que chegavam aqui tinham
muito medo do parto normal, da dor, nas primeiras dores ja queriam
cesarea [...] mas esta mudanga ndo ¢ nem do pré-natal da aten¢do basica
que sdo orientadas pois é falho |[...] elas acabam buscando na midia, no
facebook, tv. Até pessoas que tem um nivel cultural baixo a gente vé no
facebook perguntando, tirando duvidas o que o nosso servigo oferece, que
quer ter um filho de parto normal (P3, enfermeira).

Ainda segundo os dados da pesquisa Nascer no Brasil, a escolha pela cesariana foi de
27,6%, variando de 15,4% (primiparas no SUS) a 73,2% (multiparas com cesariana anterior
no setor privado). Entre as multiparas, o principal motivo para a escolha da cesariana foi o

medo da dor do parto (46,6%) (DOMINGUES et al., 2014), conforme o depoimento a seguir:

Eu acho que a mulher ja chega com dor e a hora de extrapolar é um direito
dela, eu sei porque entrei em trabalho de parto, tive dores, contragoes e é a
pior coisa, da vontade de bater na parede, morder [...] ha mulheres que
pedem a cesarea por causa da dor (P6, enfermeira).
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Desde os tempos biblicos a dor tem sido associada a parturicdo, obrigando a
parturiente a suportd-la e aceitd-la como uma forma de puni¢do conforme passagem da
Sagrada Escritura, que cita, em seu versiculo 16, o pecado original de Eva ao provar do fruto
e ao induzir Adao a também pecar e recebendo como puni¢do a dor multiplicada na parturigao
(BEZERRA, CARDOSO, 2006).

A representacdo social sobre o parto ¢ influenciada por fatores socioculturais e
identifica-se como uma etapa dolorosa do processo fisiologico da gravidez, sendo a resposta
comportamental influenciada pela dimensao emocional e ambiental (MALDONADO, 2002).
O tipo de parto ¢ um fator idealizador que pode levar as mulheres a pensarem que depende
somente disso o gatilho desencadeador para ocorrer a violéncia obstétrica.

Dessa forma a cesarea pode ser no imagindrio popular um procedimento protetor
contra a violéncia obstétrica, inibindo procedimentos dolorosos e conservando a area genital
da mulher que fica preservada, conforme os depoimentos:

A cesdrea de uma certa forma previne a violéncia obstétrica [...] no parto
normal os preceptores ensinam a fazer episiotomia em todas as mulheres,
eles ndo perguntam para a paciente nada, ndo falam nada que vao fazer e
na realidade ndo precisa esta intervengdo em todas, é um abuso (P4,
médica).

Tem certas condutas como uso da ocitocina que sdo uma violéncia, a
paciente com 9 cm sem necessidade nenhuma é para acelerar o trabalho
deles e causar dor nas mulheres, melhor a cesdrea entdo (P3, enfermeira).

Buscar resolver a violéncia obstétrica com a cesariana nao seria uma solucao visto que
o Brasil vive uma epidemia destas operagdes. Com aproximadamente 1,6 milhdo de operagdes
cesarianas realizadas a cada ano, ndo houve diminuicdo dos casos de violéncia obstétrica,
sendo, na verdade, o abuso de cesarianas um deles (BRASIL, 2013).

A cesarea sem indicagdo, provocada pelos profissionais da saide quando no exercicio
de sua fungdo, gera uma atencdo desumanizada com abuso de agdes intervencionistas,
medicalizagdo e a transformacdo patologica dos processos de parturicdo fisiologicos

(JUAREZ et al, 2012).

Na representacdo dos profissionais parece existir uma '"cultura de cesarea", ou
preferéncia por este tipo de parto pelas mulheres. Os profissionais de saude ficam surpresos
em relacdo aos pedidos das mulheres por cesarea, conforme explicitado nas seguintes falas:

Aqui tem um revés, a gente verifica que cada vez mais fora as pacientes
procuram um atendimento para parto normal e aqui elas chegam pedindo
cesariana [...] Acho que o questionamento das pacientes em rela¢do a
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conduta neste periodo tem sido maior, especialmente na drea da obstetricia
as pacientes ja chegam mais orientadas, seja por terem lido na internet ou
outro meio e talvez um pouco pela judicializagdo a gente tenha
questionamentos cada vez maiores por parte das pacientes e em termos de
responsabilidade. Entdo, talvez isso pressione bastante o profissional, ds
vezes se muda a conduta baseada no que ela quer (P5, médico).

Agora surgiu uma nova politica aqui dentro que eu ndo sei de onde tiraram
que paciente primigesta pode pedir cesarea com 39 semanas se tiver equipe
multiprofissional no hospital para orientar sobre os riscos. A questdo é que
deveria ter orienta¢do de equipe multiprofissional, mas ndo ¢ isso que
acontece na prdtica. A equipe multiprofissional seria somente para o
respaldo do hospital para realizar, mas ndo é acionada, é somente o médico
que decide a partir da solicitagcdo da mulher. Isso so foi uma justificativa,
digamos legal, sem respaldo cientifico para os médicos fazerem cesarea
(P1, enfermeira).

Entdo, ndo ¢ de se admirar que no Brasil tanto na rede privada quanto no SUS, mas em
menor quantidade, a cesariana seja ainda a principal forma de nascimento. Segundo dados da
pesquisa Nascer no Brasil, 46% dos nascimentos no SUS e 88% na rede privada foram
cesareas. Destaca-se nesta estatistica que a finaliza¢do na rede privada se deu sem a mulher
passar pelo trabalho de parto, foi agendado o procedimento no pré-natal. E as mulheres que
buscam o atendimento no SUS buscam muitas vezes o mesmo tratamento.

E direito da gestante optar pela realizagdo de cesariana garantida por sua autonomia,
desde que tenha recebido todas as informagdes de forma pormenorizada sobre o parto vaginal
e cesariana, seus respectivos beneficios e riscos (CFM, 2016).

Esta escolha pode estar associada a ideia de violéncia obstétrica. Ao entrevistar uma
gestante que teve filho de parto normal no HU, em 2009, ela relatou-me que iria solicitar a
cesariana a pedido, por medo de sofrer violéncia obstétrica novamente, apresentando o quadro
do que se chama de “tocofobia” constatado por profissionais da satide mental que a avaliaram
para entender o real motivo de seu pedido. Ela contou que foi obrigada a fazer forca a mais
que sua capacidade para nascer seu bebé, acarretando o afrouxamento dos seus dentes e
problemas sexuais futuros com seu companheiro que acabou em uma separacao. Ela conta
que recebeu toque vaginal por varios profissionais em intervalos curtos de tempo, além de
fazerem uma episiotomia, sem seu consentimento: emendaram a vagina com meu anus
praticamente e depois ndo consegui sentar por meses (M35).

Quando as mulheres relatam que escolhem a cesarea para fugir de um parto violento ¢
reflexo desta cultura que imputa a mulher procedimentos dolorosos, como a episiotomia sem
necessidade, considerada uma violéncia sexual relatado por muitas, como uma experiéncia

traumatica e com sequelas pela dor intensa da sutura (ALVES et al., 2000).
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A entrevistada ainda informou que ndo queria passar por esta situagdo novamente,
disse que o panico toma conta da sua mente s6 de pensar no que sofreu. Parece ingénuo
pensar sempre que as mulheres querem cesdrea por falta de informagdo ou porque estdo
influenciadas pelo modelo de assisténcia na rede privada, no qual 88% sdo cesareas (LEAL,
2014). No depoimento a seguir vemos essa percep¢do: A propria mulher tem buscado e
chegado mais informadas para nos, mas as que tém contato com outros servigos |[...] porque
chega algumas ainda dentro desse modelo biomédico da rede privada, pedindo cesarea. (PS8,
enfermeira,).

O HU possui um protocolo disponivel na pagina da web e modo intranet (protocolos
assistenciais) que especifica a necessidade de avaliagdo de equipe multiprofissional*' para as
mulheres que chegam pedindo cesdrea. A gestante mencionada notificou o hospital a respeito
de sua escolha, através do termo de consentimento livre e esclarecido previsto no projeto de
lei n. ° 5.687-A, de 2016 e pela Resolugao 2.144/2016 do Conselho Federal de Medicina
(CFM, 2016), ambos contemplam a cesarea a pedido. O projeto de lei amparava a cesariana a
partir da 37* semana, sendo posteriormente alterado pela resolu¢do do CFM:

O Art. 2° da Resolugdo 2.144/2016 entende que interfere diretamente na
autonomia da paciente. Agora ¢ uma regra para ser seguida nos hospitais
publicos e privados. Nao havendo situacdo de risco para a mae nem para o
bebé, a determinacdo do Conselho ¢ no sentido que a cesarea apoés
agendamento seja feita a partir da 39" semana de gestacdo. Antes, a regra era
a partir da 37,

A resposta do hospital a esta demanda foi um tanto fora do comum, informando que
somente disponibiliza a avaliacdo da equipe multiprofissional para os casos nos quais as
pacientes realizam o pré-natal no HU, ndo atendendo demanda proveniente do CO. Neste caso
entdo teria que procurar por conta propria o atendimento psicologico, onde realiza o pré-natal.

Outra justificativa alegada pelo hospital, que poderia ser um fator de recusa ao pedido,
seria 0 médico poder defender o seu direito de autonomia profissional e ndo concordar em
realizar a cesarea, devendo entdo referenciar a gestante a outro profissional. Tudo vai
depender da decisdo do médico plantonista quando a mulher entrar em trabalho de parto. Ou
ainda, pode ser referenciada a Casa de Saude, outro hospital na cidade que atende somente
gestacoes de risco habitual.

O fato da referida gestante ter sofrido violéncia obstétrica em 2009, justificando
atualmente o seu pedido pela tocofobia, ndo foi levado em considerag¢do nas respostas dadas

pela institui¢do, além do fato de ter passado por um estresse imensuravel, como ela contou

' E uma avaliagio feita por profissional da psicologia.
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emocionada, dizendo que talvez ndo fosse conseguir realizar o procedimento, pelo fato de
depender da avaliagdo do plantonista do dia. S3o muitas questdes incompreendidas que sao
sequelas da violéncia obstétrica. Neste caso explanado acima foi quase um pedido de socorro
pela cirurgia, pela experiéncia traumatica anterior, vivenciado na ocasido do nascimento de
seu filho. Quando estava a escrever esta tese a referida gestante teve enfim seu desejo
realizado de realizar a cesdrea, apOs liminar imposta por ordem do Juiz, solicitada pela
Defensoria Publica da Unido, apds muitas idas e vindas ao HU, inclusive internagdo para
compensacdo de aumento de pressdo arterial, segundo ela ocasionado pelo estresse a que foi
submetida.

Um estudo realizado em duas maternidades do SUS no municipio do Rio de Janeiro,
com mulheres que tiveram parto normal e cesarea, constatou que 75% nao queriam cesarea e
justificaram esta escolha por ser de recuperagdo mais dificil e lenta (39,2%) e pela dor e
sofrimento maior apds o procedimento cirargico (26,8%). Outro fato que chama a atengao ¢
que o pedido da cesarea, quando ocorreu, foi feito durante o trabalho de parto e que quanto
maior o intervalo de tempo entre a admissdo no hospital e o parto, mais frequente ¢ a
solicitacdo associada a demora na resolutividade das intercorréncias que podem gerar sequelas
para o bebé no futuro ou a dbito neonatal (BARBOSA et al., 2003).

Fornecer informagdes sobre os tipos de parto durante o pré-natal ¢ importante, mas
nao se pode deixar de levar em consideracdo as necessidades pessoais, os valores culturais e
sociais € o planejamento reprodutivo de cada mulher (KINGDON et al., 2009), valorizando
em conjunto o cuidado centrado nela e a escolha informada (HAINES et al., 2012).

Quanto mais conscientes os profissionais de saude estiverem da importancia do estado
emocional de mulheres gravidas, mais facil serda a gestacdo. Considerar o possivel efeito
nocebo** do pré-natal, quando o profissional de satide faz mais mal do que bem as gestantes,
com praticas e condutas que ndo valorizam as crengas e, portanto, o estado emocional das
gestantes. E primordial entfio entender e trabalhar dentro da normalidade na gestagdo e ndo a
tratar como um processo patologico (ODENT, 2003).

Alguns depoimentos sugerem que informar sobre os tipos de parto ¢ somente
prerrogativa do pré-natal na ateng@o basica:

Mas independentemente do nivel, as mulheres tém vindo muito carentes de
informagoes sobre o parto, trabalho de parto do pré-natal, tanto da rede
basica quanto do proprio consultorio privado. Elas vém muito carentes,
muito ansiosas (P3, enfermeira).

2 A¢do que teoricamente ndo deveria produzir qualquer reagdo, mas, quando associada a fatores psicologicos,
acaba produzindo efeito danoso em alguns individuos.
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Existem boas praticas que nem a paciente conhece, [...] deveria ser falado
no pré-natal, como por exemplo, como é o trabalho de parto, se ela ja
chegasse com um pouco de conhecimento ela teria condigoes de dizer o que
quer (P4, médica).
Mas ndo seria somente da atencdo basica esta funcdo, ndo se pode eximir os
profissionais de saude e gestores do HU de oferecer um atendimento pautado nas diretrizes

das politicas publicas de humanizacao do parto e nascimento.

4.3.2 A forca dos movimentos sociais para trazer a luz as discussées no campo

A visibilidade e o reconhecimento que a problematica da violéncia obstétrica tém
adquirido por parte da sociedade sao frutos de um processo que se estende na mobilizagdo e
organizacdo de movimentos que ndo se calam (ou calaram) frente a violéncia historica
perpetrada contra as mulheres. Segundo Sena e Tesser (2017), o ciberativismo das mulheres,
especialmente das maes ¢ uma nova estratégia e proposta de mobilizagdo social
contemporanea.

Nas vérias reunides que participei durante o trabalho de campo conheci um grupo de
maes na cidade que relatava terem chegado na maternidade com plano de parto, orientagdo do
pré-natal e ndo conseguirem ser respeitadas nas suas escolhas.

A partir dessa demanda do grupo, no ano de 2016, foram realizadas atividades na
cidade para dar visibilidade a violéncia obstétrica no municipio. O grupo intitulado “Maes na
luta contra violéncia obstétrica”, no qual muitos dos integrantes foram participantes deste
estudo, se formou pela dor das historias tragicas que cada uma carregava no desfecho do seu
parto, como foi o caso de Bruna.

Ela usou as redes sociais para denunciar a violéncia e as causas da morte do filho, que
faleceu no HU, aproximadamente 50 dias apds o nascimento. Ela conta que a informacao, o
pré-natal sobre direitos e o plano de parto que levou consigo para a maternidade nao a
protegeu de sofrer violéncia no hospital. Segue seu relato como disponibilizado nas redes
sociais®

21 de marco, sabado, 10hrs da manhd, estourou a bolsa. Vou ao hospital Casa de Saude com uma
pasta recheada de ultrassons e exames rotineiros. A enfermeira obstétrica me pede apenas o
primeiro exame para ver 0 tempo de gestagdo.
Durante o trabalho de parto eu sinto meu corpo apagar, desmaiar. As dores eram insanas. Pedi
para o Tailuan, chamar a enfermeira porque eu ndo ia aguentar. A gente sabe quando ndo vai. -
'Nao, flor, é assim mesmo. E normal. E para cesdrea teriamos que conversar com a médica sobre
os valores - Disse a enfermeira obstétrica. Eu ja ndo conseguia nem ouvir, nem falar com
ninguém. Um exame de toque para monitoramento: A enfermeira ndo soube ver a dilatagdo. Ela

# https://temosquefalarsobreisso.wordpress.com/2016/05/13/eles-mataram-o-meu-filho/
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ndo sabia, pois era estudante. Entdo, de novo, mais uma vez um torturante exame de toque. Entra
uma amiga, aprendiz de doula, que me ajuda durante o processo desumano da dor, visto que
durante 6 horas de trabalho de parto, apenas duas enfermeiras entraram para ver o andamento.
Depois de umas seis/sete horas de trabalho de parto, dor insana, elas vém de novo verificar os
sinais. Entdo, os sinais do meu bebé ndo estavam normais. Ali era o momento para fazerem uma
cesarea. Entdo, me levam para a sala de avalia¢do para a médica obstétrica avaliar. Fraca. Sem
comer. Sem soro para me fortalecer e tendo apagado inumeras vezes sou induzida ao trabalho de
parto insano (o que fez com que as contragdes fossem mais seguidas e curtas). Nessa sala de
avaliagdo, os batimentos do Vicente estavam irregulares e elas ndo deram aten¢do. Ainda assim,
seguiram com o parto animal. A médica dizia: ‘Ndo, mdezinha, vai dar, tu ndo estd te ajudando,
tu tem que te ajudar’. Como se eu conseguisse controlar o meu corpo para ndo passar mal.
“Vamos la, mde, vamos tirar essa crian¢a, dai' - diz a médica com pressa para trocar o
turno. Percebia-se que elas estavam ansiosas para trocar de turno.
Entdo, duas pegaram as minhas pernas para empurrar para cima. Outra empurrava a minha
cabeca para baixo. A médica ficava com a mdo la dentro fazendo aquela dor, uma dor
tridimensional. Eu achei que daria’ - disse a médica quando meu bebé subiu de novo com um
sorrisinho amarelo. Injetaram glicose para eu parar de apagar. Fizeram episiotomia pelos 8 de
dilatacdo. E foi. Ele saiu. Mas ele ndo chorou. Ele nunca chorou. Eu ndo sentia mais nada. Foi a
pior dor que eu ja senti. Elas tinham praticamente matado meu filho. E eu ndo sabia. Mae, ele
ndo nasceu ruinzinho. - Disse a médica. E que tu ndo tava conseguindo se ajudar'. Eu me senti a
pior pessoa do mundo, me senti culpada, um lixo. Eu so queria que a minha vida acabasse. Mas
nem morrer eu poderia porque o pesadelo so tinha comegado. Durante o periodo de tempo que eu
fui levada ao quarto, toda a equipe ja havia se mandado. O pediatra - estupido, mal educado e
hipocrita (sim, porque eu tive que ir atrds para entender o que houve com meu filho). Ele gritou
comigo dizendo que ndo era plantonista, que o bebé nasceu mal e precisava urgente de uma UTIL
E foi embora sem me dar nenhum encaminhamento, depois de muito desespero tentando mais
informagoes sobre o caso e sendo mal atendida por toda a equipe sem empatia nenhuma, o
médico volta a meia noite por causa de um parto e eu consigo um encaminhamento para tentar
um leito de UTI via judicial. Gritando comigo e com a minha mde, ele diz que estavamos pondo o0s
pes pelas maos. Agora eles praticamente matam meu filho por fatal erro médico e total violéncia
obstétrica e eu estou pondo os pés pelas mdos ao tentar um leito via judicial?! Esse opressor, f%8
%$ %, riu de nos quando amanheceu e nada haviamos conseguido. O Vicente havia evoluido e
conseguido respirar, mas quando um bebé sofre de anoxia a tendéncia no segundo dia é de ele
convulsionar. E esse querido pediatra simplesmente disse que ele estava melhor. Talvez, nem
fosse necessario um leito de UTI (que ndo existia no momento). Na nossa segunda noite no
hospital, sem encaminhamento do médico que se recusou a agilizar o processo, o Vicente
convulsiona e entra em coma, entdo, misteriosamente, apos esse episodio, o senhor doutor que
trabalha ha anos com criangas, consegue um leito de UTI, no HUSM, onde o Vicente seguiu
internado por aproximadamente 45 dias e vem a falecer depois de outros tantos descasos médicos
nesse caminho. Eles ndo sé acabaram matando o meu filho, como mataram um pouco de mim, dos
meus sonhos, acabaram com a minha maternidade, meu futuro e meus planos. Eu té aqui, com
todas as coisas dele, com o quarto dele, com a minha vida para ele e ele se foi. Agora eu estou
aqui, em pedagos relatando isso porque eu estou tomando as devidas providéncias legais, mas
eles estdo la, recebendo seus bons salarios, felizes, matando mais e mais criangas inocentes. Ou
fazendo de criangas saudaveis, criancas com deficiéncias sérias. Eles comemoraram o dia das
mdes. Enquanto eu, choro e lamento todos os dias porque nada vai fazer o Vicente voltar. MAS

ELES VAO VER QUE COM MAE NAO SE MEXE!

Alguns pais que haviam perdido seus filhos da mesma forma que Bruna se
encontraram na UTI neonatal do HU pela paralisia e andxia cerebral causada pelo parto
violento. A surpresa para esses pais foi saber que o HU apresentava muitos casos, que
inclusive estdo com processos judiciais em andamento.

Durante os encontros eles perceberam os pontos em comum dos relatos de parto e

buscaram informagdes sobre direitos da mulher e do bebé na hora do parto. Ao buscar essas
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informacgdes, perceberam o quao precario havia sido o atendimento do centro obstétrico e o
quanto elas foram violentadas em seus direitos basicos.

Além de todo o quadro de dor e sofrimento que passaram nas maternidades, os pais
que conseguiam levar seus filhos para casa ap6s a alta hospitalar, ainda tinham que arcar com
todas as despesas advindas das sequelas do parto nas criangas. O suporte do governo depois
de muita insisténcia foi buscado por conta propria, sem ajuda de nenhuma instituicdo. A forca
dos movimentos sociais tem clamado por justica pelas mortes perinatais ocorridas no HU e no
outro hospital da cidade que ¢ referéncia para a gestacdo de risco habitual, colocando as
mulheres em permanente “estado de vigilancia” contra a violéncia obstétrica.

Esses fatos geraram a busca incessante por justica para os culpados. Esta ¢ a maior
dificuldade encontrada por estas mulheres, conseguir puni¢do para os responsaveis. Destaca-
se que os operadores do direito precisam estar preparados também para atender as demandas e
estar sensibilizados para a escuta. Existem cursos de Capacitacdo Juridica em Violéncia
Obstétrica* montados especificamente para atender a clientela de advogados e profissionais
da area juridica que querem se qualificar com os termos técnicos da saude e da fisiologia da

gestacao.

O fato de ndo existir uma legislagdo para violéncia obstétrica no Brasil faz com que os
advogados tenham que se utilizar dos subterfiigios de outras legislagdes para conseguir levar
adiante e embasar o processo judicial. Os amparos legais mais citados pelos advogados sdo
provenientes da Constituigao Federal, no Art. 5* e 6* (BRASIL, 1988), onde diz que toda a
mulher tem direito a dignidade, a satde integral e a protecao contra a violéncia. Conforme
determina a Portaria 1.067 de 2005, do Ministério da Satde, toda gestante tem direito ao
atendimento de saude digno e de qualidade no decorrer da gestacdo, do parto e do puerpério,
que deve ser disponibilizado de forma humanitdria e segura. Além disso, tem direito ao
acompanhante de sua escolha, de acordo com a Lei 11.634 de 2005 (BRASIL, 2005), e deve
ser garantida a vinculagdo, durante o pré-natal, a maternidade de referéncia, conforme

determina a lei 11.634 de 2007 (BRASIL, 2007).

Pelo codigo de ética médica sdo proibidas as praticas desnecessarias que coloquem em

risco a vida e a saude das mulheres, tais como a episiotomia de rotina, manobra de kristeller,

# Curso promovido pela Artemis, uma organizagio comprometida com a promog¢io da autonomia feminina e a
prevencdo e a erradicacdo de todas as formas de violéncia contra as mulheres, através da garantia de seus direitos
e implantagdo de politicas e servicos que assegurem a mudanga efetiva do cenario atual, em dire¢do a uma
sociedade mais justa e igualitaria
http://www.artemis.org.br/single-post/2017/06/26/Curso-Capacita%C3%A7%C3%A30  Jur%C3%ADdica-em-
Viol%C3%A Ancia-Obst%C3%A0trica
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cirurgias cesareas sem indicacdo real, conforme disposto no artigo 15 do codigo civil
(BRASIL, 2002). Os danos decorrentes de tais procedimentos constituem lesdo corporal,
conforme artigo 129 do cédigo penal, agravada pela circunstdncia em que foram praticados,
de acordo com o art. 61, inciso II alinea G, sendo tais danos indenizaveis na forma do art. 949

do cédigo penal (BRASIL, 2008).

Toda e qualquer intervencao realizada pelo médico no corpo da mulher necessita ser
feito com consentimento prévio e com termo de consentimento livre e esclarecido, conforme

determinam os arts. 22, 24 ¢ 31 do codigo de ética médica (CFM, 2009).
E proibido ao médico realizar cirurgia cesariana que resulte em nascimento prematuro

sem a prévia verificagdo com a junta médica sobre sua necessidade terapéutica, nos termos do
art. 16, alinea F do decreto 20.931, de 1932 (BRASIL, 1932). Todo profissional deve realizar
sua pratica com o maximo de zelo ¢ com a melhor de sua capacidade profissional, sem
discriminacdo de qualquer natureza, sendo objeto de atuagdo a satide do ser humano e das
coletividades, conforme Lei 12.842, de 2013 (BRASIL, 2013), e conforme o art. 2* que dispde

sobre o exercicio da medicina.
Todo o estabelecimento e todos os profissionais de saide devem observar as diretrizes

terapéuticas definidas pelo Ministério da Saude, conforme art. 19 da lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (BRASIL, 1990), considerando que o protocolo de humanizagdo do parto
configura uma politica nacional de aten¢ao obstétrica e neonatal, com vistas a redugdo da
mortalidade materna e neonatal. Portanto, sdo aplicaveis tanto no SUS quanto na rede
suplementar as disposi¢des constantes nas portarias do Ministério da Saude, 569 de 2000,

1.067 de 2005 ¢ 371 de 2014 (BRASIL, 2000; 2005; 2014).
Os estabelecimentos de saude que prestam assisténcia obstétrica e neonatal e os

profissionais de satide sdo obrigados a cumprir as resolugdes das diretorias colegiadas, RDC
n® 36, de 2008, que dispde sobre a obrigatoriedade destes estabelecimentos seguirem a
PNHPN do MS e a RDC n° 36, de 2013, que trata da seguranga do paciente em servigos de

saude (BRASIL, 2008; 2013).
Os casos de nao cumprimento das RDC 36 implicam em penalizagdo prevista na lei

6.437, de 1977 (BRASIL, 1977). Todas as agdes atinentes a humanizacdo do parto e
nascimento sdo igualmente aplicaveis também nas situacdes de abortamento, pois cerca de

20% dos desfechos implicam em 6bitos fetais.
O Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2002) aplica-se a

todas as mulheres, incluindo aquelas em situacdo de encarceramento e as imigrantes.

4.3.3 Representacoes sociais e experiéncias das mulheres de violéncia obstétrica
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A maior parte das queixas das mulheres se refere a condutas de negligéncia e
culpabilizagdo por elas ndo se comportarem de acordo com as expectativas dos profissionais
durante o processo de parturicao. A desatencdo, o desinteresse e a falta de empatia com o

sofrimento delas foram explicitados nos depoimentos que seguem:

Na sala de parto também tinha umas 6 (seis) pessoas, e eu ndo perguntava
nada porque eles eram muito intimidadores, eles ndo te deixavam falar,
tanto que quando eu pedia ajuda eles bufavam, como se fizessem uma
grande coisa em ajudar uma pessoa que esta passando mal, em nenhum
momento eles foram educados, sempre irritados como se tu tivesse fazendo
algo assim completamente errado [...] a maioria te trata como bicho. Os
médicos sdo imparciais, eles ndo te explicam nada, ndo conversam e como
se estivessem num patamar muito acima que tu [...] Quando eu vi o médico
que me atendeu no parto depois de 4 anos, chorei porque pensei: aquela
pessoa ndo tentou ser humana, ficar no teu lugar, ele fez a minha cesarea
com pulseiras, colar|...] o residente estava muito bravo porque eu teria que
fazer uma cesarea, porque ele teria que preencher um monte de formularios,
eu acho que eles ficam com a cabeg¢a em outro lugar e ndo ali, ficam no
corredor conversando, comendo (M1).

Mudaria o nivel de ser humano aos quais encontramos ld dentro, pois
acredito que para trabalhar nesta darea deve-se ter dom e amor pelo
proximo |[...] Gostaria que eles reavaliassem os tais “procedimentos”, pois
além de mdes e bebes sofrerem e arriscarem suas vidas. Para eles somos
apenas mais “um caso’”’, e para nossas familias somos unicos (M4).

A maior parte dos estudos sobre a temadtica da violéncia durante o periodo gravidico
puerperal, no Brasil, mostram que a violéncia ¢ tipificada em atitudes discriminatdrias e
desumanas, tanto no sistema publico quanto no privado. As representagdes sociais das
mulheres sobre a violéncia obstétrica sdo de tristeza, dor e impessoalidade dos profissionais
(VENTURINI, 2013; TEIXEIRA, PEREIRA, 2006). Outro fato, constatado em uma revisao
integrativa que analisou artigos na ultima década, mostrou que a maior parte das pesquisas
ndo esta dando voz aos sujeitos que sofrem violéncia obstétrica, ou seja, as mulheres
(MARTINS, BARROS, 2016).

Ha diferentes expectativas das mulheres quanto ao parto hospitalar. Existe um
descompasso entre o ponto de vista dos profissionais de satide e o das usudrias que precisa ser
levado em consideracao, conforme apontam os estudos.

A pesquisa inédita Mulheres Brasileiras e Género nos Espagos Publico e Privado
(FPA, 2010) trouxe resultados de cunho quantitativo até entdo desconhecidos sobre esta forma

de violéncia no parto. Cerca de um quarto das mulheres da pesquisa passaram por uma
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situacdo de violéncia na assisténcia, o que também foi referido por cerca da metade daquelas
que passaram por um aborto (VENTURINI, 2013). Uma das entrevistadas relatou que passou
por esta situacdo quando procurou o servigo em virtude de uma ameaca de abortamento:

[...] eu fiquei abalada com a fala do médico dizendo que eu estava
abortando e que perguntava se eu tinha feito alguma coisa, porque eu me
culpava pensando, mas o que eu fiz naquele dia, so pensava nisso e o meu
marido dizia ndo, “mas tu ndo fez nada estava sentada vendo televisdo”.
Mas de repente, sei la, a forma que eu estava sentada, de tanto que ele
entrou na minha cabe¢a dizendo que poderia ser culpa minha. Eu
caminhava uma quadra e achava que poderia acontecer de novo, eu ndo
conseguia pegar um onibus, nada (M2).

Estes comentarios de julgamento e culpabilizacio da mulher sdo considerados
violéncias psicologica e verbal (OLIVEIRA, 2015). Os relatos das mulheres reiteram
pesquisas sobre a temdtica e a magnitude do problema para a satide materna e a saude publica
brasileira, bem como as implicagdes da violéncia obstétrica para a morbidade e as
mortalidades maternas e neonatal. Um dos depoimentos retrata esta situagao:

A gente ndo esperava ser mal atendida e sim mais ateng¢do, até por ser
gemelar, que tivessem mais médicos, até eu precisaria fazer um ultrassom
quando cheguei ndo quiseram fazer e agendaram para outro dia, disseram
que ndo tinha ninguém para fazer no momento, mas a gente sabe que tem
plantonista que faz. Eles ndo deram a importdncia que tinha que dar |...]
meu filho morreu por causa da violéncia obstétrica (M3).

As mulheres consideradas queixosas, demandantes sdao consideradas pouco
colaborativas, portanto, mais sujeitas a sofrer violéncia obstétrica (AGUIAR et al., 2013).

Aguentar a dor e ndo fazer perguntas, muitas vezes, pode ser um fator de prote¢do para
as parturientes, como demonstrado no seguinte depoimento:

Todo mundo me falava que neste hospital ndo era para gritar, chorar, fazer perguntas,
porque sdo muito estupidos, pois acabam tratando a gente pior. Entdo eu e meu marido
ficamos mudos praticamente, limitando-se a saber se os bebés estavam bem (M3).

A violéncia nesse contexto ¢ entendida, segundo Aguiar et al. (2013), como uma
forma de cuidado necessario para as mulheres que nao colaboram com os profissionais. Nesse
sentido, a violéncia se traveste de boa pratica, tornando nebuloso o entendimento do que seja
violéncia obstétrica. A entrevista de um médico coordenador do Cremers® a um jornal local
traduz esse posionamento®: Alguns procedimentos néo podem ser considerados agressoes e

sdo utilizados por bons profissionais porque levam em conta o bem-estar dos pacientes. O

> Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul.
46 http://diariodesantamaria.clicrbs.com.br/rs/geral-policia/noticia/2017/10/violencia-obstetrica-o-que-dizem-
maes-e-profissionais-da-saude-de-santa-maria-9940524.html
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forceps por exemplo, é um salvador para evitar lesoes na crianga e na mde. (9 de outubro de

2017).

4.3.4 Nao valoriza¢do das queixas da parturiente

Na institui¢do hospitalar, procedimentos e condutas desnecessarias e sem evidéncias
cientificas no momento do parto sdo considerados violadores de direitos (MARTINS,
BARROS, 2016). Dentre essas violagdes a violéncia moral ¢ uma delas, expondo as
parturientes a praticas como abandono, desrespeito, negligéncia em sua dor, ou recusa de
assisténcia (DINIZ et al., 2015; OLIVEIRA, 2015; AGUIAR et al., 2013). Os depoimentos

das mulheres da presente pesquisa mostram as muitas violagdes destes direitos:

Me pediam para fazer forga, e eu continuei desmaiando e vomitando, pedia
agua, ndo podia, e eu dizia “por favor ndo estou me sentindo bem” e ndo
davam importancia [...] eles vinham e saiam e me deixavam sozinha (M1).

O médico falava com o aluno sobre o que via dentro da minha vagina
fazendo toque, como se eu ndo estivesse presente ali, como se eu fosse um
objeto de estudo, e eu ali morrendo de dor. Eu disse que estava com dor e
ele disse que eu teria que aguentar, pois precisava fazer o exame (M2).

A Lei Estadual n® 17.097, de 17 de janeiro de 2017 (SANTA CATARINA, 2017), que
dispde sobre a implantacdo de medidas de informacdo e protegdo a gestante e parturiente
contra a violéncia obstétrica no estado de Santa Catarina, em seu artigo IV diz que ndo ouvir
as queixas e as duvidas da mulher internada e em trabalho de parto ¢ considerado ofensa
verbal ou fisica. Na entrevista, M1 relatou que ficou sozinha a maior parte do tempo, sendo
que existe a Lei desde 2005 (BRASIL, 2005) que garante a mulher um acompanhante durante
o trabalho de parto, o parto e o pds-parto (periodo por até 10 dias) em todos os hospitais e
maternidades brasileiras, publicas ou privadas, seja por parto normal ou por cesarea. Fica a
critério exclusivo da parturiente a escolha do acompanhante para o momento do parto e pos-
parto. Pode ser o companheiro (a), a mae, uma amiga, uma doula ou quem a gestante quiser.
Nao importa se ha parentesco ou ndo e tampouco 0 sexo.

As parturientes, porém, as vezes, precisam lidar com a relutincia da instituicdo em
permitir um acompanhante por fatores tais como sala pequena, sala de pré-parto
compartilhada sob a justificativa de que o acompanhante atrapalha o procedimento ou que ha
risco de infecg¢do hospitalar, principalmente nos casos das cesareas. Outro fato € ter que
escolher entre a doula e um familiar, ocasionado pela rotina rigida da instituicdo de ter

somente um acompanhante.
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Outra violagdo de direitos foi constatada no depoimento de M2, ela e o bebé foram
utilizados como cobaias a procedimentos feitos exclusivamente para treinar estudantes, o que
¢ considerado uma violéncia obstétrica pela Lei Estadual n® 17.097, em seu artigo XVII
(SANTA CATARINA, 2017). As profissdes de saude devem primar sua assisténcia na
priorizacdo de valores como o cuidado ¢ ndo em detrimento de competéncias que sdo
deslocadas das questdes éticas. Muitas vezes as parturientes sao objetificadas e nem sabem
que estdo sendo alvo do treinamento de residentes e graduandos, como, por exemplo, em
casos de realizacdo de episiotomia e toques vaginais (HOTIMSKY, 2008). Este entendimento
sobre o ensino esta tdo arraigado nos hospitais universitarios que, ao comentar a pratica dos
residentes, um preceptor supervisor de campo entrevistado declarou Esses dias houve
questionamentos dos alunos estarem fazendo uma episiotomia ou uma sutura da pele em uma
cesdrea, mas esse é o processo de formagdo dele, ele tem que passar por isso para aprender

(P5).

4.3.5 Tipificacdes da violéncia obstétrica nas representacées das usuarias

A qualidade da assisténcia recebida no hospital ¢ impactante para as mulheres, pois
trazem prejuizos fisicos, psicologicos e morais. Para elas esta clara a tipificagdo de violéncia
obstétrica, conforme destacado nos depoimentos:

Ninguém se identificava, o exame de toque era feito e diziam “abre a perna
que eu preciso ver uma coisa [...] eu ndo conseguia me manter em pé e
mesmo assim eu tive que ir caminhando até a sala de parto [...] a enfermeira
dizia “tu é muito fresca, anda mais rdpido” |...] vi que estava morrendo e
comecei a pedir ajuda, e o médico dizia “para de ser fresca”, “tu esta
matando teu filho”, “eu vou puxar teu filho com forceps” [...] Trataram
como se eu tivesse fazendo dengo [...] Na sala de cesarea quando eu gritei
porque ndo tinha sentido o efeito a anestesia, mesmo assim me cortaram e o
anestesista disse ‘ja vai fazer efeito” sendo que antes ndo me dirigiu a
palavra, tudo que eu soube que estava acontecendo comigo era o que
conversavam entre si, isto ¢ uma violéncia obstétrica (M1).

A queixas das mulheres referem-se, sobretudo, ao fato de ndo terem recebido carinho,
atengdo, compreensdo e apoio da equipe durante o parto. A auséncia de empatia foi

comparada ao tratamento dado a um animal.

Eu passei por violéncia obstétrica neste hospital [...] colocaram um soro em
mim, mas ndo explicaram por qual motivo [...]. De uma em uma hora
estavam fazendo toque sempre por diferentes pessoas e somente diziam que
iam fazer um exame [...] E eu ja estava num ponto que ndo tinha mais
forgas, ndo aguentava mais de tanta contragdo. Quando chamdvamos,
demoravam mais de meia hora para virem. Eles agem como se a gente ndo
tivesse ali, tratam a gente como se ndo existisse, nem um bicho deveria ser
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tratado assim [...] no corredor quando estava indo para cesdarea disse que
estava com vontade de urinar, dai a médica disse que ndo era para colocar
sonda, depois que abriu que viram que precisava porque machucaram a
minha bexiga, pois estava cheia, foi ai que depois me sondaram. Figquei com
muita dor nos pos-parto, depois no posto de saude que fiquei sabendo o que
tinha acontecido, que foi o instrumento que usaram na cirurgia para abrir
os tecidos que pegou na bexiga pois ela estava cheia (M3).

Eu fazia muitas perguntas a todos os profissionais que me rodearam
durante todas aquelas horas, mas chegou um ponto que evitei questionar
muito, pois um deles era muito mal educado, de tanto sofrimento eu
implorei uma cesarea e ele respondeu que a Dilma [referindo-se a ex-
presidenta da Republica] havia cancelado a cesdrea e todo aquele
sofrimento era normal, por isso se chama trabalho de parto e ndo férias de
parto [...] Gostaria de ser atendida durante o trabalho de parto e o parto no
minimo com respeito e aten¢do, ndo como um bicho que eles ndo ddo
importdncia se estd sofrendo ou ndo, pra eles é tudo normal, tudo
procedimento [...] (M4).

Os questionamentos sobre os procedimentos hospitalares vém ocorrendo desde a
década de 1970, concomitante com o movimento feminista e teve grande importancia para o
debate sobre a humanizagdo do parto (HOWARD, STRAUSS, 1975).

Os estudos de género mostram também que as relagdes da assisténcia ao parto estdo
diretamente vinculadas a desigualdade nas relagdes de género, com a desvalorizacdo da
sexualidade e com a “vigilancia” sobre o corpo da mulher. Para Foucault (1995, p.14), a
vigildncia serve como um ato de salvaguardar a disciplina, de viabiliza-la e de manter o
controle do subordinado pelo superior. Ele ndo amarra as for¢as para reduzi-las, procura
liga-las para multiplica-las e utiliza-las num todo.

Uma das questdes de género evidenciada no trabalho de campo da presente pesquisa
envolve a violéncia obstétrica praticada por profissionais do sexo feminino que trabalham no
HU, corroborando os depoimentos das mulheres entrevistadas neste estudo sobre a falta de
empatia e a indiferenca dos profissionais de modo geral. Por isso, a importancia de se discutir
as ag¢des de poder que permeiam a relagdo entre os profissionais e as mulheres, bem como

seus modelos de atencdo (MARTINS, BARROS, 2016).

Passei o restante da tarde com muitas dores e cada vez que ela (a médica)
vinha, eu me tremia inteira, reclamei a medica que ndo estava suportando
mais de tanta dor, pedi para que fizesse uma cesdrea, ela em tom autoritario
me disse: “quem era a médica era ela,” e que decidiria o melhor para mim.
Eu estava muito nervosa com a situacdo e com dores. Minha bolsa ndo
havia se rompido e a médica rompeu, e as dores vinham cada vez mais
fortes e sentia uma tremedeira por dentro que era horrivel. E como ele ndo
nascia resolveram me encaminhar para sala de parto [...]. Na sala de parto
a médica apertava minha barriga com as duas maos [...] e eu ouvia: “vocé
ndo esta ajudando mdezinha”, ai quando olhei para baixo e vi uma injeg¢do
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enorme, perguntei: o que era aquilo? e a médica me disse que ia fazer um
piquezinho. Eu gritei, ndo queria que me cortassem (M7).

A questdo da hostilidade e culpabilizagdo que as mulheres sofrem por outras mulheres
reflete o patriarcado. O patriarcado conforme Aguado (2005, p. 28) ¢ um modelo construido

cCoOmo um

[...] conjunto de sistemas familiares, sociales, ideologicos y politicos que
determinan cual es la funcion o papel subordinado que las mujeres deben
interpretar con el fin de adecuarse y mantener un determinado orden social. Y
para ellos se han utilizado mecanismos diversos a lo largo de la historia, entre
ellos, la violencia directa o indirecta, la fuerza, la presion social, los rituales, la

tradicion, la ley, la educacion, la religion, el lenguaje etc.
Este comportamento ndo dd4 margem a qualquer hipotese de sororidade, ou seja, de

uma aproximagao entre mulheres identificadas pelo género.

Esta percepcao pelas mulheres ¢ destacada nas narrativas sob a forma grosseira, a
baixa tolerancia e a incompreensdo do profissional para com a mulher que estd gestando,
negando-lhes informagdes sobre seu estado geral e desrespeitando suas subjetividades a dor
na contracdo e traumatizada com o parto normal. Os depoimentos a seguir denotam estes

significados:

Eu estava passando muito mal, com dor, estava ficando sem ar, meu marido
chamava as enfermeiras, que eram mulheres também, elas vinham até a
porta e diziam que era normal, para aguentar e para esperar, essas
mulheres ndo tinham nenhuma empatia, fiquei traumatizada (M3).

Se fosse ouvido mais a paciente e o acompanhante ndo aconteceriam tantos
erros [...] acho as profissionais mulheres ndo tem nenhuma sensibilidade
com outras mulheres, ignoram muito o que o paciente e a familia dizem, no
meu caso foi o que ocasionou meu bebé ter passado da hora de nascer, eles
sdo muito mal direcionados a nos tratar com falta de respeito (M4).

Nao atender mulheres que se expressam através de choro, gritos, gemidos ou que
pedem ajuda de modo insistente é considerado uma negligéncia.

No Centro Obstétrico do HU uma funciondria que trabalha hd muito tempo na
instituicdo € reconhecida pelas colegas mais novas como uma figura que tranquiliza as
mulheres em trabalho de parto. Ela diz as mulheres como devem se comportar para passar por
aquele momento com menos sofrimento. Assisti a uma destas orientacdes e ela se referia a
parturiente como “maezinha,” com um tom infantilizado, dizia que gritos ndo iriam ajudar,

que tinha que respirar e fazer for¢ca para empurrar o bebé, procedimentos benéficos para
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acabar com aquele sofrimento mais rapido. A palavra “sofrimento” era uma constante entre as
conversas informais na enfermagem, que ouviam os gritos € os choros como algo negativo do
parto normal. Visdo diferente dos profissionais ativistas da humanizacdo que percebem como
algo fisiologico ao fenomeno da parturi¢ao, explicado pelo baixo estimulo do neocortex, sinal
de que a mulher estd conseguindo se entregar ao trabalho de parto e mais rapido se dara o
nascimento.

Algumas auxiliares de enfermagem, principalmente durante a madrugada, se
utilizavam de brechas da disciplina hospitalar para empreender pequenas clandestinidades
que, segundo elas, livravam as parturientes destes sofrimentos desnecessarios. A solidariedade
com a angustia das mulheres contrastava com a rispidez € com a maioria dos maus-tratos a
que assisti, proferidos principalmente pelos mais novos no servico, desqualificando-as e
calando violentamente parturientes com dor e que gritavam.

Existe uma cultura disseminada nos servigos de que a mulher que chora ou grita
recebe pior assisténcia, sobretudo aquelas consideradas “descompensadas” ou
malcomportadas, ou ainda aquelas que expressam qualquer desagrado com a assisténcia, ou
que insistem em serem atendidas com urgéncia (FIORETTI, 2014).

Nos partos, ¢ muito comum ouvirmos dos profissionais de satde frases como: se
comporta direitinho, ndo vamos judiar ou parto maravilhoso, ela era tdo quietinha, nao
gemeu.

Essa ¢ uma forma de machismo benevolente, que se baseia em pré-concepgdes sobre
género que parecem positivas a primeira vista, mas que reforcam a desigualdade de maneira
mais ampla (GLICK, 1996). No entanto, como podemos observar nas narrativas abaixo, os
profissionais também exercem uma forma de machismo bastante violenta, expressa em
palavras desrespeitosas, grosseiras, humilhantes e debochadas. Essa forma de violéncia

psicologica evidencia aspectos gravissimos das faces da violéncia obstétrica.

Pelo fato de ser nova, o médico disse para mim “foi muito bom abrir as
pernas, entdo agora tem que aguentar”’[...] (M1).

Sofri violéncia obstétrica ha 4 anos e 7 meses atrds. Dois dias em trabalho
de parto, de 10 em 10 minutos fazendo toque enfiando aquele aparelho do
preventivo. Dai imagina tu ja com dor e virem te enfiar algo. Dai quando
reclamei que aquilo estava doendo o médico deu uma risada e disse “ué
minha querida, isso aqui é bem menor que um pénis” (M9).

Uma pessoa que ndo se identificou disse “tira a parte debaixo se referindo a
calca e senta para aguardar o médico”, [...] Eu aguardei ali durante 20
minutos sozinha |...] sem cal¢a e sangrando [...] dai entrou uma mulher que
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ndo se identificou, ndo falou nada e disse que ia ver o que estava
acontecendo, me examinou e disse “ja volto” [...] E o médico disse em tom
agressivo para mim que droga vocé usou, dai eu ndo entendi e perguntei
como assim que droga, [...] E perguntei: mas o que esta acontecendo?, e ele
disse “tu esta abortando”. E mesmo dizendo que ndo havia usado nada, que
inclusive ndo bebia e ndo fumava ele me olhava com uma cara de deboche
[...] na frente do computador digitando, e sem olhar para mim me disse:
pode ir para casa e toma um analgésico para dor que vai ser um processo
natural, “tu vai abortar ndo tem o que fazer ndo tem solucdo” |[...] fui
procurar outro servico sendo ia morrer de tanto sangrar [...] Hoje minha
filha estd com cinco anos (M2).

A demora em responder a estas demandas ¢ associada a riscos aumentados de

morbimortalidade materna (FOX, HOMER, 2014). A Cartilha Além da Sobrevivéncia afirma

que durante as primeiras 24 horas apds o parto, ocorrem entre 25 ¢ 45% das mortes neonatais

e 45% das mortes maternas (BRASIL, 2013).

4.3.6 Humanizacao versus violéncia obstétrica

Algumas entrevistadas, que tiveram durante a atencdo priméria no pré-natal o

atendimento de profissionais de cunho humanizado, como eles se intitulavam, ¢ com uma

gestagdo com sinais de que tudo ia ocorrer sem anormalidades, se depararam com um cenario

e um desfecho final totalmente diferente, tendo que lidar com situacdes de violéncia obstétrica

no nivel de aten¢ao terciario.

Uma atengdo pré-natal e puerperal qualificada e humanizada se dd por meio da

incorporagdo de condutas acolhedoras e sem intervencdes desnecessarias, de facil acesso e

servigos de satde de qualidade (BRASIL, 2005, p.10). Com agdes que devem contemplar e

integrar promocao, prevengdo e assisténcia a saude da gestante e do recém-nascido desde o

nivel de atencdo primario até o terciario. Os relatos a seguir mostram discrepancias nesses

niveis de atencao:

Eu imaginei que seria tranquilo passar pela gestagdo |[...] imaginei que ia
chegar no hospital e ia ser trangiiilo, que iria ganhar de parto normal |...]
achava que era uma maternidade humanizada, mas ndo, devido a tudo que
ocorreu no trabalho de parto, meu filho nasceu, eles ndo me trouxeram para
ver, demorou muito para chorar, e tinha uma faixa funda na cabega. Depois
me mostraram de longe, e eu via que ele ndo se mexia muito. So depois
quando tive acesso ao prontudrio e fui ver nos papéis que ele teve
bradicardia fetal |...] ainda enquanto estavam me costurando na cesdrea eu
tive hemorragia, e tiveram que me abrir e fechar umas trés vezes, nada me
explicaram (M1).

Fazia pré-natal na UBS, ja tinha realizado duas consultas e estava tudo
normal [..] e procurei atendimento no HU sem saber o que estava
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acontecendo, achei pela referéncia no alto risco, era humanizada, |...] em
olhar para mim o médico me disse “pode ir para casa e toma um
analgésico, vocé esta abortando” |[...] ninguém me explicou o que estava
acontecendo, quase perdi meu bebé (M2).

Imaginava que ndo fosse tao tranquilo, mas achava que iria correr tudo
dentro da normalidade, pois o HU fora da regido de Santa Maria tem boa
fama [...] mas quando meu filho nasceu ninguém me falava nada, meu filho
ndo chorou quando nasceu, depois na UTI que fiquei sabendo para respirar
pois aspirou meconio (M4).

A Humanizacao na obstetricia veio com o intuito de dirimir procedimentos e rotinas
hospitalares que perpetuam a violéncia obstétrica. Atualmente, os significados de parto
humanizado e da violéncia obstétrica sdo muitos. Perpassa desde a redugdo de taxas de
cesareas, que para alguns é considerado uma violéncia obstétrica, quando realizada sem
indicagdo, até em um atendimento focado na necessidade de cada gestante.

Para o Ministério da Satide e a OMS, a Humanizagao do Parto ¢ uma questdo de satde
publica, de incentivo ao parto normal, com o uso das boas praticas de aten¢do ao parto e
nascimento, consideradas aquelas que estdo pautadas nas evidéncias cientificas atualizadas.

Para as mulheres, a Humanizagao ¢ o respeito as suas escolhas culturais, psicoldgicas e
informacdo com énfase mais nos aspectos intersubjetivos, no seu bem-estar ¢ do bebé. Entre
os profissionais de satide hd aqueles que pactuam do idedrio da humanizacdo, que t€m suas
convicgdes voltadas para as politicas publicas de saude, levando sempre em consideragdo o
protagonismo da mulher. H4 os profissionais que estdo atuando dentro do cendrio da
biomedicina, quer dizer, a maior parte que esta trabalhando nos servigos de satde. O ideario
para estes trabalhadores ¢ relativo as questdes propriamente técnicas da interven¢do no
processo do parto. As praticas se baseiam ndo em razdes propriamente cientificas, mas a partir
de interesses proprios e do sistema na qual se inserem.

Dentro dos proprios movimentos e correntes de pensamento sobre o parto ndo ha uma
homogeneidade, porém um aspecto que chama aten¢ao ¢ que nos documentos do movimento
da humanizacdo a referéncia ao parto de cocoras € constante, ao passo que nos da OMS fala-
se em parto vaginal normal e, as vezes, em posicao vertical. Outro fato ¢ que a preocupagao
na maioria das vezes se da com a reducao das cesareas, sem levar em consideracao ou se
importar em como chegar ao nivel considerado adequado pela OMS de 15%.

Com o cuidado deve-se mostrar todas as op¢des a mulher com base na historia do pré-
natal e no desenvolvimento fetal ¢ acompanhar essas escolhas intervindo o menos possivel e

exercitando o encontro do ser profissional com o ser parturiente (ZAGONEL, 1997 apud
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MARTINS, RAMOS, 2005), conforme o relato seguinte, que aborda o pré-natal na atengdo

basica:
A expectativa era que tudo ia ser normal, eu me cuidava bastante fazia pré-
natal no posto de saude, participava de grupo de gestantes, por ser gemelar
fui encaminhada para o pré-natal de alto risco, estava com 3 meses,
achavamos que la ia ter mais assisténcia e atengdo, mais ndo foi assim. Fiz
umas 14 consultas de pré-natal no hospital e ndo tinha grupo de gestantes
[...] Além do fato de ter sempre profissionais diferentes em cada consulta, e
com isso ter que contar tudo e explicar novamente desde o inicio a minha
historia. As consultas se resumiam a ver BCF, pressdo, solicitar exames e
USG [...] 4s ultrassonografias foram realizadas no hospital, a aluna fazia, o
professor ficava em outra cadeira e eles ficavam conversando coisas entre
eles que ndo tem nada a ver com o hospital, com a minha gestagdo. A gente
perguntava e a resposta era rispida ou perguntava para o professor e ele
ndo respondia, por isso que muitos fizemos particular com muito mais
atengdo e cuidado [...] A 1° gemelar que estava embaixo nasceu e foi direto
para UTI neonatal, a outra bebé estava em obito, sendo que um dia anterior
tinha feito ultrassom no hospital e estava bem, auscultaram no pré-natal e
durante o trabalho de parto e tinha batimentos, mas a médica que fez a

cesarea disse que ja fazia um més que estava morta pelo estado que
retiraram o bebé (M3).

A pesquisa online Teste da Violéncia Obstétrica foi uma blogagem coletiva (74 blogs
publicaram o Teste), onde participaram duas mil mulheres nos meses de margo e abril de
2012 e que mostrou que metade delas estava insatisfeita com a qualidade do cuidado
oferecido no atendimento dos servigos de obstetricia (FRAZON, SENA, 2012).

Neste, 53% das mulheres relataram desrespeito e abuso durante o pré-natal e parto,
com violacdes dos direitos humanos basicos das mulheres, estabelecido em varias

declaragdes, dentre elas a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (FRENKEL et al.,

2013).

4.3.7 A seguranca hospitalar questionada

A violéncia obstétrica institucional esta diretamente ligada a forma como os servigos
sao oferecidos e a literatura aponta como fatores desencadeadores deste tipo de violéncia a
falta de estrutura adequada, recursos fisicos € humanos precarios, sendo as mulheres vitimas
também da violéncia estrutural.

As técnicas do nascimento e da obstetricia sofreram grande influéncia de diversos
fatores, mas nenhuma teve tanta repercussdo quanto o processo de industrializagdo, que
marcou o comec¢o de um novo paradigma, conhecido como modelo tecnocratico (FLOYD,
2001). O cuidado oferecido a parturiente neste modelo ¢ pautado na medicalizagdo e,

consequentemente, na institucionaliza¢ao hospitalar ( BRUGGEMANN, 2001).
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Os hospitais sdo como pequenas sociedades, que possuem cultura, regras, tradigdes,
rituais, hierarquia, vestimenta e linguagem propria. O ser, ao se inserir numa institui¢ao social
hospitalar ¢ separado da sociedade por um periodo e lhes impde uma vida fechada sob uma
administracdo rigorosamente formal que se baseia no discurso de atendimento aos objetivos
institucionais, apresenta a tendéncia de “limitagdo”, o que vai simbolizar o seu carater “total”
(GOFFMAN, 2001). As falas a seguir denotam estas percepgoes:

Sai e encontrei o meu marido e familiares que estavam abalados e chorando
ali fora aguardando, e nao sabiam de nada do que estava acontecendo,
entrei ld dentro e fiquei isolada, e por isso resolveram me levar, achei que
esse era referéncia para estes casos. [...] E eu queria sair ali de dentro de
qualquer forma, pela forma de atendimento que recebi naquele hospital
(M2).

A vivéncia de ter passado pelo trabalho de parto e parto no Husm foi
horrivel, assisténcia foi péssima no geral, pior que imaginei. Se futuramente
tiver mais filhos, em hipotese alguma quero passar pelo CO [...] fui muito
mal atendida e maltratada |...] Fiquei por 3 dias internada, muito arrasada
por estar passando por aquele pesadelo, ninguém falava nada [...] acabei
tendo infec¢do. Gostaria que algo mudasse neste sentido ld dentro nesta
area, pois eu e meu filho saimos daquele hospital com vida, apesar dos
erros médicos, mas vejo muitos casos que ndo acabam bem, ou o bebé fica
sequelado ou perde a vida (M4).

Os hospitais que seguem a Politica Nacional de Humanizagdao (PNH) da atencdo e da
gestdo no Sistema Unico de Saude (SUS) estio buscando uma estratégia a fim de interferir em
problemas e desafios postos pelo cotidiano do trabalho em satide, como apontado nos

depoimentos.

A inteng¢do ¢ coibir modos hierarquizados e autoritarios dos servigos de saude; formas
verticalizadas de comunicac¢do; relagdes de trabalho precarizadas que podem acabar levando
os profissionais a atitudes rudes com os usudrios; tratamentos invasivos e desrespeitosos;
procedimentos que alijam as pessoas de suas redes sociofamiliares; agdes terapéuticas que
focam na doenga e em sua extirpagdo, considerar o sujeito, suas condi¢des, suas necessidades
e seus projetos de vida, entendidos como “desumanizadores” (BRASIL, 2013). As falas a
seguir mostram que ndo estd se levando em consideracdo atitudes humanizadoras na
instituicao:

Por isso que quando engravidei ndo pensava em outro hospital, eu pensava
que estava segura, porque tem UTI neonatal, achei que estava num hospital
preparado e humanizado. Quando fomos buscar entender o que tinha
acontecido todo mundo corria da gente, so depois fui saber e entender,

porque eu solicitei o meu prontudrio |[...] estou pagando as despesas do
tratamento de reabilitacdo do meu filho por meios proprios [...] No ano que
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eu comecei a ir para fisioterapia eu vi mdes que também sofreram e muitas
ndo tiveram o desfecho de ter o filho vivo, ou outras que sofreram no parto
e o filho ficou com sequela como o meu, mas a maioria ndo leva adiante
processo, as pessoas me dizem que ndo vai adiantar (M1).

A minha experiéncia ndo foi boa, se tivesse que ter outro filho teria muito
medo, neste hospital eu ndo iria, mesmo sendo a referéncia para o alto risco
e dito humanizado. O meu marido [...] encontrou o médico que fez a cesarea
e perguntou se tudo estava bem, e ele foi bem estupido e disse o que é que
ele estava fazendo la, que a filha dele tinha morrido que era para ir para
casa. Mas ele estava pegando os papéis para o necrotério, so queria saber
mais porque ninguém falou o que tinha que fazer, ele estava perdido, com
uma filha na UTI neonatal e eu na recuperagdo. Depois, quando queriamos
saber mais, eles so diziam que ndo era com eles (M3).

\

Entende-se que a complexidade das questdes relacionadas a “humanizagdo” ja se inicia
com a utiliza¢do desse termo pela inadequagdo para designar o que pretendem as praticas de
saude, que geram equivocos por apenas simplificar as estratégias de intervencao baseadas em
concepgoes. Como pensar que todo ser humano ¢ essencialmente bom e que bastard entdo
orientd-lo, educa-lo, “sensibiliza-lo” para o exercicio desta “bondade” para com o préximo,

que a humanizagdo vai ocorrer (SA, 2005)

Existem diferengas importantes entre os profissionais de saude sobre o significado de
humanizagdo e isto estd geralmente associado a visdo de mundo que cada um concebe no
contexto social onde vive. Quando as visdes sdo dispares, as expectativas de uns acabam

esbarrando na de outros, acarretando conflitos entre as equipes de trabalho (SILVA, 2016).

Esse cendrio suscita indagacdes sobre a efetividade de estratégias prescritivo-
normativas, que ndo problematizam o contexto social e politico-institucional em que se
inserem, ndo entendendo a “humanizacdo” ou a mudancga das praticas de saude como
resultante de fatores de ordens intersubjetivas e inconscientes dos sujeitos (SA, 2009). Para
Cristophe Dejours, a cooperacdo ¢ impossivel de prescrever. Ordenar a cooperacao (e,

, . , P . .
poderiamos dizer, a ’humanizac¢do’) ¢ como ordenar o amor, numa ordem do tipo: amai-vos

uns aos outros, cooperai uns com os outros (DEJOURS, 1999, apud SA, 2009, p.29).

Ao buscar entender o problema por uma faceta estrutural, um estudo mostra que a
dificuldade de acesso aos servicos de saude; a falta de leitos, a deficiéncia de recursos
humanos, financeiros e materiais; a atencdo centrada na pratica intervencionista
desconsiderando o protagonismo da mulher no momento do parto; € o despreparo dos
profissionais de satde e gestores para a atengao humanizada no processo de parturigdo sao

fatores impeditivos para concretizagdo do PHPN (BUSANELLO, COSTA, PINHO, 2009).
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Infelizmente, a maternidade estudada nao ¢ um local onde se pode combinar o desejo
de parir de forma considerada natural com as vantagens de um atendimento hospitalar. Em 15
de fevereiro de 2018, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2018) divulgou novas
recomendacgdes para garantir que gravidas saudaveis tenham uma experiéncia positiva na hora
do parto natural.

O principal objetivo ¢ reduzir intervengdes médicas desnecessarias, tanto para as
mulheres quanto para os bebés. Apos o nascimento, a OMS recomenda que os recém-nascidos
sem complica¢des facam o contato pele a pele com a mae na primeira hora apds o nascimento,
para prevenir hipotermia e para estimular o aleitamento. O banho deve ser dado apenas 24
horas apds o nascimento e, se isso nao for possivel por razdes culturais, a OMS pede que
sejam esperadas no minimo seis horas. Mae e bebé ndo podem ser separados no hospital e
devem ficar juntos 24 horas por dia (OMS, 2018).

Praticas bem semelhantes também foram encontradas por Tornquist (2004), que fez a
etnografia de um HU com varios titulos, dentre eles o de IHAC (Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga) e o de Maternidade Segura, que o tornavam referéncia para o parto humanizado no
municipio e na regido.

Sao muitos os caminhos a percorrer no HU do estudo para se chegar a uma posigao de
destaque no cenario do nascimento, ja muito bem estabelecido por maternidades que sao
referéncia no Brasil, como a Maternidade Sofia Feldman em Belo Horizonte ou Leila Diniz

no Rio de Janeiro.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

“Tirar o jaleco” ¢ a metafora mais adequada para narrar toda a trajetdria e o cerne
deste trabalho, visto que eu, a pesquisadora, sou parte do cenario da pesquisa que visou
investigar o cotidiano da assisténcia ao parto em um hospital universitario. Se esse fato, por
um lado, pode ser uma limita¢do para o estudo, por outro, trouxe uma experiéncia impar que
foi contada no decorrer deste trabalho.

Estudos como o de Torquinst (2004), realizado em uma maternidade do HU da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), confirmam a importancia dos HUs como
campos de pesquisa antropologica, em especial quando se trata de pensar os dilemas do parto
hospitalar na contemporaneidade. O autor destaca que a maternidade da UFSC, quando
construida nos anos 1990, foi um servico de vanguarda e de atendimento diferenciado, dentro
do ideario da humanizacao.

Fazer uma pesquisa num ambiente que me ¢ familiar trouxe grandes desafios de ordem
metodoldgica e emocional. Do ponto de vista metodoldgico foi necessario fazer uma imersao
nas teorias ¢ métodos socioantropologicos, enquanto que do ponto de vista psicoldgico
precisei exercitar um olhar e um estranhamento sobre minha pritica como enfermeira
obstétrica para focalizar meu objeto de investigacdo sob a dtica da pesquisa.

A literatura cientifica, sobretudo a do campo da satde pubica, tem criticado fortemente
o fato da academia formar os profissionais de saude para atuar dentro do modelo de atencao
biomédico. Os partos considerados fisiologicos, isto €, aqueles que baseiam seu cuidado nas
boas praticas de atengdo ao parto e nascimento segundo a OMS (1996), sdo pouco vistos e
ensinados neste universo de aten¢ao obstétrica.

As préaticas consideradas iatrogé€nicas, desnecessarias na maioria das vezes, acontecem
pela inexperiéncia dos alunos em processo de formagdo, associadas a supervisdo inadequada
dos professores, preceptores que deveriam dar o suporte € 0s ensinamentos sobre as
evidéncias cientificas. E necessario, portanto, conhecer como alguns consensos e protocolos
vigoram nos estabelecimentos de satide e passam a ser naturalizados. Isso ¢ importante, pois a
morbimortalidade materna e neonatal esta fortemente associada ao uso de praticas obsoletas e
que ndo estdo respaldadas em evidencias cientificas.

No estudo etnografico de Bonet (2004) sobre o cotidiano da residéncia médica em um
hospital escola, o processo de atividades que compdem o aprendizado médico mostra que ha

um sistema em cascata, com os detentores de um conhecimento intermediario ensinando aos
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menos experientes. O ndo envolver-se com o sentir faz parte do cotidiano da pratica médica, o
que ele denomina de tensdo estruturante entre o conhecimento tedrico € o sensivel frente ao
paciente.

Esse fato também foi observado na presente pesquisa, sobretudo nos depoimentos das
mulheres que percebem a violéncia obstétrica pela impessoalidade e frieza como sdo tratadas
pelos profissionais. Elas destacaram diferentes formas de violéncias obstétricas sofridas. A
ndo valorizacdo das suas queixas, a negligéncia, a culpabilizacdo por elas ndo estarem se
comportando dentro das expectativas esperadas pelos profissionais sdo algumas das principais
reclamagdes. Outras tipificagdes de violéncia relatas pelas mulheres foram o medo do parto
normal, constatado pela partofobia que fez uma gestante buscar na justica o direito pela
cesarea a pedido no HU. Também a episiotomia sem consentimento e sem necessidade,
considerada por uma entrevistada como uma experiéncia traumatica, trouxe prejuizos para a
sua vida sexual acarretando na sua separagdo conjugal.

Os movimentos sociais de mulheres que passaram pela violéncia obstétrica estdo
buscando por justica e trazendo a informagdo ao publico dos direitos e politicas publicas que
beneficiam as mulheres durante a gestacdo, parto e puerpério. Sao mortes neonatais e sequelas
nos bebés, descritos nos relatos das participantes desta pesquisa que estdo sendo objeto de
investigacao civil e criminal sobre as praticas obstétricas que elas consideram danosas para a
sua saude e a dos neonatos.

As praticas iatrogénicas que se perpetuam sem respaldo cientifico no HU e sdo
contadas na descricdo de casos atendidos, interferiram para sempre na vida das mulheres e
seus bebés. Além das intervengdes como kristeller, episiotomia, uso de ocitocina e posicao
supina sendo utilizadas de forma recorrente nos atendimentos.

A auséncia de protocolos definidos no HU coloca em risco a seguranca do paciente.
Na verdade, héa protocolos validados, mas nio colocados em pratica. O preceptor médico de
plantdo goza de total autonomia para a tomada de decisdes, transferindo a ele proprio toda a
responsabilidade pelo atendimento. Ndo hd rounds entre equipe multiprofissional, as
passagens de plantdo sdo feitas por nucleo profissional que se restringe neste caso a
enfermagem e a medicina. A maioria das praticas seguem condutas que ndo estdo nos
guidelines”, considerados padrdo ouro nas evidéncias cientificas.

Uma das grandes questdes, durante o periodo de observagdo em campo, foi verificar a
diversidade e as mudancas de condutas que eram realizadas principalmente pelos profissionais

da medicina, pois ¢ esta categoria profissional que detém a responsabilidade pelo desfecho

47 Orientagdes de seguranga que ajudam a evitar acidentes.
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final das mesmas. Associado a isso hd comunicagdo ineficaz entre as equipes, gerando
conflitos e estresse entre os profissionais pela falta de interacao.

Isso trazia um sentimento de muita inseguranca para as mulheres. Presenciei varias
vezes a discordancia de conduta entre profissionais da equipe, até mesmo no mesmo turno de
trabalho. Como, por exemplo: um era a favor de se manter a conduta para parto vaginal e o
outro queria encaminhar a mulher para cesarea. A parturiente sem entender muito bem o que
acontecia, era orientada em alguns momentos a deixar de se alimentar, pois ha necessidade do
tempo de jejum para realizar a cesarea de acordo com o protocolo institucional, para logo
depois ser orientada a voltar a comer.

Este empirismo no processo de ensino-aprendizagem remete a duvidas sobre o
processo de formagdo na area de obstetricia. Muitas vezes surgem questionamento em
processos pedagogicos que deveriam estar resolvidos, tais como quem vai supervisionar os
doutorandos, os residentes, ¢ o que o doutorando pode fazer e até onde vai o seu respaldo.

O residente do primeiro ano (R1) estd aprendendo com o do segundo ano (R2) e
consequentemente com o do terceiro ano (R3) e eles também ensinam aos doutorandos. Junto
a um residente da ginecologia e obstetricia esta sempre presente um doutorando, isto quer
dizer que este aluno terd como espelho de suas praticas na obstetricia tudo que aprender
durante este processo.

Os residentes integram a forga de trabalho médica do hospital, os preceptores sdo
chamados quando necessarios pela equipe. E uma equipe composta de residentes da
ginecologia e obstetricia, residentes multiprofissionais e doutorandos e a equipe staff,
composta de médicos, enfermeiras, técnicos e auxiliar de enfermagem e psicélogo,
fisioterapeuta e assistente social, que sdo chamados quando necessarios. Ocorre muitas vezes
um excesso de abordagem, sem o devido cuidado da leitura prévia do prontudrio e pela falta
de dialogo entre as equipes de cada setor, a fim de tornar aquele atendimento resolutivo,
eficaz e seguro.

O didlogo deficiente gerado por interesses profissionais distintos, onde ndo ha
aceitacdo de critérios coloca em risco a seguranga do paciente. Os casos de omissdo estdo
sendo denunciados no sistema de vigilancia hospitalar (Vigihosp). Esta ferramenta tem se
tornado um dos meios de comunicagdo de escuta das demandas de cada profissional, que se
sente protegido pelo sistema, pois ¢ preservado o seu sigilo e, com isso, fica livre de

retaliagdes por parte do denunciado.
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O setor ¢ restrito, fechado, para entrar € necessario digitar uma senha de acesso ao lado
da porta e ndo ha janelas para o exterior. Ha sinal de celular somente em alguns pontos do
CO, locais onde pacientes e acompanhantes ndo tem acesso.

Portanto, a parturiente fica incomunicédvel, o que gera um estresse ja que sao mulheres
que abandonam seus afazeres no domicilio ou fora dele e para aquelas que tém filhos
pequenos em casa é um fator de grande ansiedade. E um espago relativamente pequeno, com
um grande numero de pessoas circulando, o que torna as relagdes muito proximas e, portanto,
sujeitas a desgastes e atritos que se exacerbam mais ainda quando hé superlotagdo. Por ser o
unico servigo de referéncia para a gestacdo de alto risco no municipio e regido, acaba
abarcando também as mulheres de risco habitual devido aos fechamentos recorrentes do
servigo que atende estas parturientes no municipio.

Ao longo da pesquisa, transparece o sentimento de desvalorizagdo do conhecimento da
enfermeira obstétrica (EO) no atendimento ao parto, enquanto profissional integrante da
equipe multiprofissional.

As falas das enfermeiras revelam ressentimento sobre o ndo reconhecimento pela
instituicdo. Mesmo as enfermeiras com especializagdo obstétrica, que recebem conhecimento
dentro das boas praticas, ndo conseguem desenvolver uma das estratégias da PHPN, que ¢ de
assistirem aos partos considerados de risco habitual.

As agdes de enfermeiras no CO sdo de gerenciamento do plantdo, organizacdo das
escalas de trabalho dos técnicos de enfermagem, assisténcia nos casos de maior complexidade
e realizar o acolhimento com classificagdo de risco.

A permanéncia do modelo biomédico conta também com a conivéncia de alguns
profissionais da enfermagem. Contudo, ha profissionais dessa area que buscam a reversdao do
modelo vigente, o que ficou evidenciado nas narrativas que revelam a falta de legitimidade e
autonomia da enfermeira obstétrica.

Os partos fisioldgicos observados durante a minha estada no campo aconteceram
porque o médico ndo conseguiu chegar a tempo de intervir dada a auséncia de tempo habil, ou
a mulher chegou no periodo expulsivo, ou a parturiente deu a luz durante o percurso até o
hospital.

O fato de ser um HU torna imprescindivel a tarefa de formagao dentro das evidéncias
cientificas, mas a realidade que assistimos ¢ um contrassenso gerado pela defasagem do
ensino que ndo estd em consonadncia com as politicas publicas de satde, tais como a Rede
Cegonha, instituida em 2011 pelo Ministério da Satde. O HU tem buscado alcangar metas e

indicadores para que as propostas de humanizagdo sejam implementadas, duas delas estdao
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funcionando: o Acolhimento com Classificagcdo de Risco e o respeito parcial a Lei 11.108 do
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato. Nao ¢
permitido a entrada do acompanhante durante a avaliagdo no box de consulta. E quanto a sala
de recuperagdo anestésica da cesarea, estava em processo de discussdo a abertura para entrada
do acompanhante, com resisténcia de algumas enfermeiras.

Atualmente, o projeto Apice On (que propde a qualificagdo da ateng¢dao obstétrica
neonatal em 95 hospitais universitarios que atuam como unidade auxiliar no Ambito da Rede
Cegonha), no qual o hospital se cadastrou ao final do ano de 2017, veio com o intuito de
reverter este modelo e estd tentando minimizar estas questdes, incluindo enfermeiras
obstétricas na assisténcia ao parto e reduzindo o nimero de cesareas, que ¢ maior que de
partos normais. Acredita-se que esse projeto venha para minimizar os danos causados pelas
praticas iatrogénicas que se perpetuam sem respaldo cientifico, observadas e mencionadas
pelos profissionais durante a pesquisa, dando uma luz no fim no tinel, tdo necessaria e crucial
para os HUs do Brasil.

E corriqueiro também no HU, as pacientes pressionarem pelo pedido da cesarea
durante o trabalho de parto. Mesmo que seja um pedido sem clareza da intencionalidade, se
percebeu uma falta de entendimento do que seja “normal” para as parturientes. Associado a
isso, encontra-se o despreparo dos profissionais na condugdo do processo da parturicdo em
lidar com a situacdo fisioldgica do momento. Isso ¢ um fator que desencadeia um estresse
incomensuravel de sentimentos para mulheres, profissionais e acompanhantes que estdo
presentes naquele ambiente de parto.

As parturientes que estdo em trabalho de parto perdem sua privacidade pelo fato do
ambiente estar separado somente com cortinas. Isso gera uma ansiedade entre as gestantes que
ndo estdo em trabalho de parto, assim como em acompanhantes que escutam os gemidos e
gritos ¢ os pedidos de cesarea das parturientes. Muitas vezes, o pedido pela realizacdo de
cesarea ¢ induzido pelo medo, ao ouvir o sofrimento das mulheres em trabalho de parto, sem
que haja uma distingdo entre a dor fisiologica e a provocada pela violéncia obstétrica de
rotina.

A violéncia obstétrica se manifesta também na ambiéncia do servigo. A planta fisica
do Centro Obstétrico ndo se adequa em alguns itens conforme Resolugdo RDC 36, de 03 de
junho de 2008, que torna o ambiente das maternidades humanizados, com a implantacdo de
quartos PPP em Centros Obstétricos e a adequagdo dos Alojamentos Conjuntos, garantindo
conforto e privacidade para maes, bebés e seus acompanhantes. (BRASIL, 2008b). Neste CO

ha somente um banheiro para todas as mulheres que estdo internadas, inclusive para as que
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necessitam de isolamento. Presenciei em varios momentos durante a pesquisa a presenca de
sangue e secre¢des no vaso sanitario, € mesmo assim sendo utilizado por parturientes porque
ndo havia outro modo naquele momento, e pela urgéncia da necessidade, sem tempo de hébil
do servigo de limpeza adequado. Os periodos clinicos do parto ndo sdo assistidos no mesmo
ambiente, a mulher no periodo expulsivo ¢ transferida para uma sala de parto, sendo obrigada
a controlar o puxo involuntario para nao parir no percurso.

E importante que o curriculo ¢ a qualidade da formagdo em obstetricia sejam
discutidos pelos professores e profissionais de saude da ponta. O ensino nido pode estar
desconexo do que acontece no mundo externo, pois a academia forma os profissionais para a
sociedade.

Os questionamentos para futuros estudos que esta pesquisa suscitou sdo de varias
ordens. Em primeiro lugar, o hospital ¢ uma estrutura de biopoder, e o HU alicer¢ca a
formagdo de médicos. Trata-se de uma institui¢do hospitalar de ensino com o foco na
formacao de médicos, pois a propria historia do HU estd vinculada ao inicio da Faculdade de
Medicina e a fundag¢do da Universidade. O fato de haver profissionais de outras areas nio
modifica este cendrio. Existe uma precéria interagdo profissional nas equipes de trabalho, e
uma ineficiente interagdo intersetorial e interinstitucional dos diferentes niveis de
complexidade do sistema. O HU do estudo ¢ uma ilha, trabalha isolado do restante do sistema
publico de satde, apesar de pertencer ao SUS. Um exemplo disso ¢ ndo haver sistema de
referéncia e contrarreferéncia de gestantes, puérperas e recém-nascidos dos casos atendidos
no HU.

As mudangas para outro modo de enxergar o processo de parturi¢ao, conectado com
todas as forgas da vida e da cultura das mulheres pode possibilitar a constru¢do de um
paradigma humanistico considerado como a expressdao de um tempo, de uma cultura e de um
avango das praticas obstétricas do parto, com a convivéncia, quica, de multiplos paradigmas
da assisténcia.

O ensino e a pratica nos hospitais universitarios demandam importantes mudangas.
Nos circulos académicos mais preocupados com bons resultados, o uso de evidéncias
cientificas ¢ realidade, sendo buscada a todo tempo. A incorporagdo de recomendagdes
simples, como, por exemplo, deambular ou ndo usar a pratica de acesso venoso de rotina pode
ser uma oportunidade de reflexdo necesséria nesse espaco dominado pelo tecnicismo, assim
como ajudar os profissionais a desenvolverem uma atencdo preventiva e de certa maneira
“contemplativa”. A incorporagdo de praticas com fundamentos cientificos e que respeitem o

r

pertencimento do parto a quem de fato ¢ a protagonista desse evento, pode ser muito
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recompensador para os profissionais de sade entenderem que s3o apenas coadjuvantes deste
processo. Também seria importante escutar como os profissionais de saude se sentem, afinal
eles também sdo mobilizados por sentimentos muitas vezes nao expressos, mas que
atravessam suas praticas.

Para uma boa parte dos profissionais deste estudo o conceito de violéncia obstétrica
precisa ser discutido e problematizado a luz de suas praticas. A violéncia obstétrica foi
apontada pelos profissionais como sendo parte do despreparo e da falta de conhecimento das
mulheres sobre parto, fator esse que necessita ser corrigido no pré-natal. Nesse sentido,
percebeu-se que na visdo dos profissionais, as mulheres que se encontram vulnéravéis a
violéncia no parto sdo culpadas por ndo saberem parir. A falta de aprofundamento entre os
profissionais sobre o que ¢ violéncia obstétrica leva a um esvaziamento do debate, um
entendimento superficial, a um “jogo de empurra” de quem ¢ a culpa que justificaria as
praticas iatrogéncias. E assim se perpetuam praticas obstétricas para as quais ndo existem
evidéncias cientificas.

A observacdo da condug¢do das praticas no hospital universitario deste estudo
corrobora a visdo de Floyd (2001), de que estdo sendo pautadas no modelo de atendimento
tecnocratico e de violagdo dos direitos das mulheres e seus filhos a um tratamento digno.

As relagdes de poder estdo postas entre as enfermeiras € os médicos de forma
explicitas ou implicitas, conscientes ou inconscientes. H4 centralidade do médico no parto no
HU, ainda que se tenha uma lei que ampara o exercicio profissional da enfermeira obstétrica.

Como questdes sobre o processo de parturicdo que sugerem uma maneira de cuidar
violadora, pode-se mencionar os protocolos estabelecidos ndo serem seguidos, o que pode
colocar em risco a seguranca do paciente. O hospital de ensino baseia a maioria do
conhecimento no sistema de aprendizagem empirico, tendo o caos sido instalado no processo
formativo.

O servigo desestruturado € com um grande nimero de profissionais sem comunicagao
efetiva ¢ um reduto de problemas na assisténcia, o que gera um cuidado prestado de modo
inseguro e sujeito a erros.

E de suma importincia repensar também a qualidade de ensino da obstetricia para
todas as areas de conhecimento envolvidas no processo da parturicido, numa Vvisao

interdisciplinar.
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Os pontos a serem revistos no hospital universitario de imediato sdo: capacitar e
qualificar o Acolhimento com Classificagao de Risco; capacitar os profissionais na conducao
do processo da parturi¢do para lidar com a situagao fisiologica do parto.

Por todos estes aspectos, vistos ao longo deste estudo, necessitamos realizar um
exercicio constante de humanizar-se e humanizar, para além das politicas publicas e seus
protocolos, para além das leis que buscam garantir o direito das mulheres a assisténcia na
gestacdo, parto e puerpério, espera-se que as mudangas ocorram de dentro para fora também
nos servigos de saude.

Neste sentido, nos questionamos como promover rupturas com o biopoder estrutural
do hospital do estudo e como fortalecer a transi¢do do paradigma tecnocratico para o
humanista. Podemos afirmar que algum movimento, mesmo que ambivalente, entre os
profissionais da saude que atuam nesse hospital, vem promovendo pequenas mudancas nas
praticas iatrogénicas.

Algumas recomendacdes podem ser sistematizadas a partir deste estudo, no sentido de

colaborar para a promocao do processo de parturicdo humanizado:

* E imprescindivel que a tarefa do ensino forme os discentes dentro das evidéncias

cientificas a fim de qualificar continuadamente o cuidado ao parto.
* E crucial implementar a politica de humanizac¢ao do parto, a exemplo do cumprimento

da lei do acompanhamento familiar durante todo o periodo de trabalho de parto, parto
e pos-parto imediato de forma efetiva e também de ambiente PPP (pré-parto, parto e

pos-parto no mesmo local) na maternidade que estimule a fisiologia do nascer.
» Valoriza¢ao de outros modelos que insiram dispositivos de clinica ampliada, como

discussdo de casos clinicos e reunides de equipe multiprofissional a fim de tornar as
relagdes entre os profissionais de saude menos desiguais e centradas somente no

médico.
* Ampliagdo do didlogo com o sistema de saude e com o trabalho em rede, a fim de

dirimir o estrangulamento que o HU vive atualmente, como constatado nos
depoimentos de superlotagdo, cesareas em excesso, auséncia de protocolos,

profissionais estressados e desvalorizados, culminando em violéncia obstétrica.
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GLOSSARIO

Amniotomia: ruptura artificial da bolsa amnidtica.

Cardiotocografo: aparelho eletronico que permite a avaliagdo e o registro dos BCF e das
contracoes uterinas, simultaneamente.

Cesarea: parto cirurgico que consiste na abertura do abdomem da paciente, a qual consiste de
7 camadas de tecido: primeiro a pele, apos gordura, fascia muscular (lamina de tecido em que
se fixa o musculo), musculo, peritonio parietal (sob o musculo), peritonio visceral (sobre a
parede do ttero) e o Utero.

Deambulacao: ato de caminhar, andar.

Distocia: caracteriza uma situagdo anormal do trabalho de parto, o contrario de parto eutocito
ou eutocia. Pode ser de trajeto, de evolugdo, de apresentacdo, entre outros. Dilatacao:
dimensao do orificio do colo uterino (cérvico) que permite avaliar o progresso do trabalho de
parto.

Doulas: sao mulheres que jad deram a luz, e auxiliam no acompanhamento do processo de
parto visando prestar apoio emocional. Acompanhante nao especialista.

Eclampsia: ultimo estagio de doenga hipertensiva especifica da gravidez (toxemia), que se
caracteriza, além de niveis tensionais altos, por convulsdes e perda de consciéncia.
Episiotomia: corte realizado na regido perineal no momento do parto com objetivo de
facilitar a saida do feto.

Episiorrafia: sutura realizada na regido perienal com vistas a recuperar os danos da
episiotomia.

Enema: lavagem intestinal.

Expulsivo: periodo que se inicia com a dilatacdo do colo do utero ao completar os 10 cm e,
simultaneamente, a mulher comegar a sentir desejos de puxos (ja pode ter comecgado antes,
aqui fica urgente).

FM: Feto Morto.

Inducio: utilizacdo de substincias ou manobras que provocam o inicio das contragdes
uterinas para dar inicio ao trabalho de parto.

Iatrogenia: dano causado por erro médico involuntério.

Manobre de Kristeller (ou técnica de Kristeller): ¢ uma manobra obstétrica executada
durante o parto que consiste na aplica¢ao de pressdo na parte superior do utero com o objetivo

de facilitar a saida do bebé. A manobra foi idealizada pelo ginecologista alemdo Samuel
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Kristeller (1820-1900), que a descreveu em 1867. O Ministério da Saude e a Organizacdo
Mundial de Saude desencorajam esse tipo de procedimento e em alguns lugares do mundo ele
¢, inclusive, proibido.

Maternidade Segura: (Safe Motherhood) iniciativa da OMS que confere titulo as
maternidades que cumprem os critérios de atendimento considerados exemplares na atengdo a
parturiente e ao recém-nascido.

Método Lamaze ou parto sem dor: Um dos mais conhecidos métodos psicoprofilaticos, que
baseia-se na prepara¢do neuro-psicologica da mulher para o parto.

Multipara: paciente com mais de um parto anterior.

Ocitocina: medicacdo que aumenta a frequéncia e/ou a intensidade das contragdes uterinas.
Parto gemelar: parto de gémeos.

Partograma: procedimento (administrativo) técnico no qual sdo registrados todos os dados
referentes a evolucdo do trabalho de parto e parto de uma parturiente.

Posicao supina: semelhante ao dectbito dorsal, de barriga para cima

Pré-Eclampsia: doenca hipertensiva especifica da gravidez que se caracteriza pela presenca
de edema (inchago), hipertensdo arterial e albuminuria (presenga anormal de moléculas de
proteinas na urina)

Primipara: Mulheres de primeira gestagdo, que estdo cursando a primeira gravidez.
Nulipara: nunca engravidou ou teve filho.

Puerpério: periodo que comega imediatamente apos o parto e conclui 40 dias ap6s o mesmo,
e no qual se produzem importantes modificagdes do organismo materno com tendéncia a leva-
lo a sua condigdo pré-gravidica.

Puxo: intenso desejo de fazer forca produzido por reflexo iniciados no periodo expulsivo
Puxos dirigidos: (convencional) esfor¢os que podem ser ampliados e intensificado
voluntariamente mediante estimulos e ordens fornecidas as parturientes. Puxos espontaneos
(naturais): semelhante ao anterior, mas sem participacgao, estimulo e ordens de terceiros.

RN: Recém-Nascido.

R1: residente de primeiro ano.

R2: residente de segundo ano.

R3: residente do terceiro ano.

Tricotomia: Raspagem dos pelos pubianos.
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etnografico.Durante a estada no campo, os dados da pesquisa serdo colhidos através da observagao
participante come principal lécnica, que consiste na obsarvagdo sistemética e convivéncia do obsarvadar
com as pessoas (ROCHA; ECKERT, 2008). Além da observagdo serd utilizado outros métodas como a
entrevista & grupo focal que podem prevenir contra possivels vieses que podem advir se somente for feita a
observagao (ANGROSING, 2008, Tratando-se de uma pesquisa do tipo etnografica em ambiente hospitalar
de ensino,na qual o pesquisador vai descrever tudo o que envolve a assistancia hospitalar: localidade,
espago fisico, tipo de materlals utilizados, formagdo dos profissionais de salde, alunos, funcionarios,
cantinas, locais de descanso da equipe, tecnologia de uso hospitalar, festas, publico-alve, projetos
desenvalvidos, participacdo dos usudrios e outros aspectos que fizerem parte daquele cendrio.[...] O contato
inicial com os sujeitos da pesquisa seré feito pela coordenadora do servigo que apresentaré o pesquisador a
equipe de profissionais de salide. O ambiente de pesquisa serd a Unidade de Internagio Obstétrica & o
Ceniro Obstétrico do Hospital Universitirio de Santa Maria respactivamente. Ambos atendem duas
especialidades, ginecologica e obstétrica. [..] A obtengdo do termo de consentimento livre & esclarecido
sera apresentado a todos entrevistades. O focal da entrevista serd uma sala reservada que garante a
privacidade e evila o constrangimentos. A forma de abordagem para entrevista serd pelo contato direto
individual do pesquisador com o participante.”

Metodologia de andlise de dados:
"Sera realizada 3 andlise tematica de Minayo que, segundo Bardin (2006), se organiza em frés
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Bairro:  Manguinhos CEP: 21041-210
UF: RJ Municipie: RIO DE JANEIRQ
Tabefone: (21)2598-2863 Fao: (21)2596-2853 E-mail: cep@ensp fiocruz br

Pagina 02 de &7

167



ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - “GRBrasg ™
ENSP/ FIOCRUZ

Continuagio do Parecer: 1.746.283

fases: 1) préandlise, 2) exploragio do material e 3) tratamento dos resultados, inferéneia & interpretacao. [...]
Cabe salientar que tais etapas envolvem diversos simbolismos que precisam ser descodificados. Para tanto,
o pesquisador precisa fazer um esforgo para desvendar o contetido latente, como refers Trivifios (1987, p.
162). Nesse sentido, a analise contextual e histérica & de grande valia(Bateson, 2000; Thompson, 1395),
além da criatividade, intuicdo e critica (Bardin, 2006; Thompson, 1995). Denzin e Lincoln (2000) enfatizam o
papel do carater critico da pesquisa.”

Tamanho da amostra: 35

Objetivo da Pesquisa:
Segundo a pesquisadora, os objelivos da pesquisa séo:

"Objetivo Primério:
Identificar as representagdes sociais dos profissionais de satde sobre a prética assistencial @ mulher na
gestagdo, parlo e puerpério em um hospital de ensino.

Objetivo Secundério:

-Identificar as concepgdes de profissionais e gestores sobre as praticas de assisténcia & mulher na gestéo,
no parto & no puerpério;

-Investigar as concepgdes de mulheres no perfodo gravidico & puerperal sobre o atendimento nos senvigos
de obstetricia do hospital da estudo;

-ldentificar as concepgdes de profissionals e gestores sobre a violéncia obstétrica;

Verificar as concepgbes de mulheres no periodo gravidico e puerperal sobre a violéncia obstétrica;
-Analisar as diretrizes e as politicas relacionadas go parto e a0 nascimento no 8mbito do hospital de ensino;
-Descrever as interagdes e os processos de trabalho e ensino na hospital do estudo.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

“Quanto ao compromissa em relagdo a preservagao do sigilo da identidade dos participantes durante lodas
as elapas da pesquisa, mesmo com a divulgacao dos seus resultados, sob qualquer
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forma, serd observado e utilizado o sistema de identificagdo alfa numérico, A participagdo do sujeito de
pesquisa na entrevista nao representara, a principio, risco & dimensao fisica, moral,intelectual, social,
cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. No entanto, podera trazer algumas lembrangas,
questionamentos efou conflitos & dimensdo emocional pelo fato de a pesquisadora realizar uma entrevista
na qual o sujeito respondente ird refletir sobre o seu cotidiano e suas vivéncias. Caso isso acontega, podera
ser indicada uma consulta, se assim desejar, para conversar com profissional qualificade do servigo da drea
de salde mental do Hospital Universitério de Santa Maria previamente contatado.”

Beneficios:

"Além desses aspectos, em todo o processo de pesquisa, serdo observados os principios bioéticos que
fundamentam a Resolugdo n® 466/12, a saber: o da voluntariedade, o da autonomia, o da beneficancia, o da
nao maleficéncia e o da justica. No término da pesquisa, sera elaborado um relatério & os resultados serfo
apresentados como iese de doutorado do Programa de Pés-Graduagio em Satde Publica da
ENSP/Fiocruz. Na sequéncia, serdo encaminhados artigos para publicagdo em revistas da 4rea de satde
coletiva de &mbito nacional, bem como trabalhos cientificos para serem apresentados em eventos de satide
publica."

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessérios e adequados & apreciaggo ética.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Apresentau:

- Projeto de Pesquisa na integra;

- Formulario de pendéncias com as respostas;

- Formulario de Encaminhamento com data de qualificagéio;

= TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionais de salide e referente 4 entrevista;

- TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionals de salde e referente ao grupo
focal;

= TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para usuarias e referente & entrevista;

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Téreo
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- TCLE - Termo de Consentimento Livre & Esclarecido para usuérias e referente ao grupo focal;

- Instrumentos de coleta de dados: roteiros de entrevistas muito bemn elaborados;

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel,

- Termo de compromisso (com justificativa) do pesquisador em entregar no CEP o Termo de Anuéncia
assim que o mesmo for obfido;

- TCUD assinado pela orientadora da doutoranda (autora do projeto);

- Cronograma adequado;

- Orgamento.

Recomendagdes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1, Item de pendéncia:

Apresentar um termo de consentimento livre e esclarecido para os profissionais de satde distinto dos
usudrios. Ainda, para cada grupo devera elaborar um termo para entrevista e outro para o grupo focal,
tatalizando quatro modelos de TCLE. Se a intengéo for garantir a gravagao do grupo focal atentar para a
necessidade de afirmar no TCLE que a parficipagéo estd condicionada ao aceite da gravagaoe.

Resposta da pendéncia 1:
“Fol feito um TCLE para os usuarios e outro para os profissionais de satde. Também um TCLE para
entrevista & outro para grupo focal com cada grupo distinio, totlizando quatro modelas de TGLE."

ANALISE DO CEP: PENDENCIA ATENDIDA.

Congideragtes Finais a critério do CEP:

ATENGAQ: *** CASO OCORRA ALGUMA ALTERACAO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERAGAQ DE PATROCINADOR, MODIFICAGAO NO ORGAMENTO,
COPATROCINIO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AQ
GEP SOLICITANDO AS ALTERAGOES NEGESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEP.

Enderego: Rua Leopoido Bulhdes, 1480 - Térreo
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NECESSIDADE DE ATUALIZAGAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA, *** |

* Em atendimento ao subitem 11,19 da Resolugdo CNS n° 46612012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatdrio final '[...] apds o encerramento da pesquisa, totalizando seus
resuitados”. O relatdrio deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificagéo”. O
modelo de relatorio que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz brietica,

* Qualquer necessidade de modificagao no curso do projeto devera ser submetida 4 apreciagio do CEP
como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificagio.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrupgéo do projeto ou a ndo publicagdo dos
resultados.

OBSERVAGAQ: Pesquisadora se comprometeu a entregar no CEP/ENSP o termo de anuéncia da
instituigo coparticipante (Hospital Universitério de Santa Maria/RS).

Este paracer foi eiaborado baseado nos documentos abzixo relacionados:

Tipo Documento “Arquivo £ Postagem - Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 01/09/2016 Aceito
do Projsto ROJETO 753642 pdf 11:24:02 —

Recurso Anexado | Formularioresppendparecer!595508,pdf| 01/09/2016 |Lizandra Flores Acelto
pelo Pesquisador 11:22:16 | Chourabi

TCLE/Termes de | TermodeConsentimentolivresesclarecidol  01/09/2016 | Lizandra Flores Aceito
Assentimento / profissionais.pdf 11:14:08 | Chourabi

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termes de | TCLEgrupofocalprofissionais. pdf 01/08/2016 |Lizandra Flores Aceito
Assentimento / 11:13:53 | Chourabi

Justificativa de

Auséncia

TCLE/Termosde | TermodeConsentimentolivieeesclarecidol 01/09/2016 |Lizandra Flores Aceito
Assentimento | parausuarios.pdf 11:13:28 | Chourabi
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Justificativa de TermodeConsentimentolivieeesclarecidol  01/08/2016 | Lizandra Flores Acelto

Auséncia parausuarios.pdf 11:13:28 | Chourahi _

TCLE | Termos de | TCLEgrupafocalusuarios. pdf 01/09/2016 |Lizandra Flores Aceilo

Assentimento / 11:13:13 | Chourabi

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| ProjetodetalhadoMODIFICADO. pef 01/09/2016 |Lizandra Flores Aceito

Brachura 11:10:45 | Chourabi

Investigador

Cronograma CronogramaMODIFICADO.pdf 01/09/2016 |Lizandra Flores Aceito

. 11:10:18 | Chourabi

Qutros Foﬂ'laRoste_LizandraFloresChouraprdﬂ 25/08/2016 |Carla Lourengo Aceito
14:16:00 | Tavares de Andrade

QOutros Formencaminhamentocarimbo.pdf 14/07/2016 |Lizandra Flores Acsito
19:35:56 | Chourabi

Orgamento ORCAMENTO.pdf 11/07/2016 |Lizandra Flores Aceito
22:26:21 | Chourabi

Quiros TERMODEJUSTIFICATIVA pdf 11/07/2016 |Lizandra Flores Aceito
22:20:04 | Chourabi

Qutros TERMODECOMPROMISSO.pdf 11/07/2016 |Lizandra Flores Aceito
22:18:01 | Chourabi

Quiros Roteiro.pdf 11/07/2016 |Lizandra Flores Aceito

= 22:16:16 | Chourabi

Folha de Rosto Falhaderosto.pdf 11/07/2016 |Lizandra Flores Aceito
21:56:44 | Chourahi

Situagdo de Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclagio da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 26 de Setembro de 2016

Assinado por:

Carla Lourengo Tavares de Andrade
{Coordenador)

' Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Témeo
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ANEXO B - AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
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ANEXO C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO MULHERES

H B i

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FUNDACAO OSVALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICASERGIO AROUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisadoras responsaveis: *Profa. Dra. Profa. Kathie Njaine

**Enfa. Doutoranda Lizandra Flores Chourabi

Instituicao/Departamento: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca — Curso de Pos-
Graduagdo Doutorado em Saude Publica

Telefones para contato: *(55+21) 22900387; 38829056 **(55) 991429743

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa intitulada “Representacées sociais e
praticas da assisténcia a mulher na gestacio, parto e puerpério: um estudo etnografico em um
hospital de ensino em uma cidade de médio porte do sul do Brasil”, de autoria de Lizandra Flores
Chourabi, doutoranda do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Publica da ENSP-Fiocruz, sob a
orientagdo da Prof". Dr". Kathie Njaine, que tem por objetivo central identificar as Representagdes
sociais dos profissionais de saude sobre a pratica assistencial & mulher na gestagdo, parto e puerpério
em um hospital de ensino. Antes de concordar em participar desta pesquisa, € importante que vocé
compreenda todas as informacgdes as quais dizem respeito a sua participa¢do. Sua participagdo se deve
por ter se enquadrado nos critérios de inclusdo da pesquisa, quais sejam: estar em idade fértil, com
historia pregressa de parto vaginal ou cesariano e que passaram por atendimento no CO do

HUSM no periodo de 2009 ha 2017.

Rubrica pesquisador Rubrica participante

[
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A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora do projeto. O tempo de duracdo da entrevista ¢ de aproximadamente uma hora A
entrevista somente serd gravada se houver autorizacdo do entrevistado(a). Mas se houver
consentimento para gravagao, apos, as suas informagoes gravadas serdo transcritas e armazenadas, em
arquivos digitais, mas somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e sua orientadora.
Posteriormente, essas informagoes serdo organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas em revistas

cientificas da area da saude, sendo a sua identidade preservada em todas as etapas.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 (cinco)
anos, conforme Resolugdo 466/12 e orientacdes do CEP/ENSP. As informag¢des serdao mantidas em
um CD no armario da professora pesquisadora, do Centro Latino-Americano de Estudos de
Violéncia e Satde Jorge Careli. Apods este periodo, os dados serdo destruidos. Os dados coletados,
depois de organizados e analisados, deverdo ser divulgados e publicados, ficando a pesquisadora
juntamente com a professora responsavel por apresentar o relatorio da pesquisa para a instituigao na
qual sera realizado este estudo. Posteriormente, essas informagdes serdo organizadas, analisadas,
divulgadas e publicadas em revistas cientificas, em palestras dirigidas ao publico participante, em
relatorios individuais para os entrevistados, em artigos cientificos e na tese. E importante que vocé
compreenda que sua participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ela ndo é obrigatéria, ¢ vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer
momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua

participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execugdo da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas.
Vocé ndo sera identificada em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados sob qualquer forma, pois serd adotada a letra “M” (M1, M2, M3 etc...), inicial da
palavra mulher para esta finalidade. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na
divulgacao dos resultados da pesquisa, e o material sera armazenado em local seguro. E a qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes
sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato

explicitados neste Termo.

Rubrica pesquisador Rubrica participante

Comunico que a sua participagdo na entrevista ndo representard, a principio, risco as suas
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dimensdes fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. No
entanto, podera gerar algum desconforto como lembrangas, questionamentos e/ou conflitos a
dimensdo emocional pelo fato da pesquisadora realizar uma entrevista na qual voc€ ira refletir sobre
o seu cotidiano e suas vivéncias. Contudo, podera haver um beneficio no que se refere a melhor
qualidade das praticas no cuidar obstétrico dentro do hospital de ensino. Se houver qualquer
desconforto, a entrevista poderda ser suspensa e se vocé achar necessario, poderei fazer um

encaminhamento a um especialista da area da satide mental.

Este Termo sera redigido em duas vias (ndo sera fornecida copia ao sujeito, mas sim outra
via), sendo uma para o participante e outra para o pesquisador. Todas as paginas deverdo serdo
rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsavel (ou pessoa por ele delegada

e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na ultima pagina.

“Em caso de divida quanto a condug@o ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica ¢ a instdncia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade ¢ dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar
e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de
protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nf3o maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade. Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

, estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este

Consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas. O participante autoriza ou nao a

gravagdo de voz

SIM NAO

Santa Maria, ............ setembro de 2016

Rubrica pesquisador Rubrica participante
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(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre ¢ Esclarecido deste

participante de pesquisa ou representante legal para a participagdo neste estudo.

.................................................................. de..............de...2016.

Lizandra Flores Chourabi
Pesquisadora de campo RG:
3046400473

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel

Prof®. Kathie Njaine Pesquisadora

em Saude Publica

Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli
Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca/Fundagdo Oswaldo Cruz
Av. Brasil, 4036 - sala 700 (Prédio Expansao do Campus)

CEP 21040-361 - Rio de Janeiro - RJ

Tels: (55+21) 22900387; 38829056

E.mails:kathie@ensp.fiocruz.br/ knjaine28(@gmail.com

Se voce tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP- ENSP. Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, Térreo, Manguinhos

- Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863¢-mail: cep@ensp.fiocruz.br
Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica. Se desejar, consulte ainda a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep): Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879 E-Mail:
conep@saude.gov.br

Rubrica pesquisador Rubrica participante

ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FUNDACAO OSVALDO CRUZ
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICASERGIO AROUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Pesquisadoras responsaveis: *Profa. Dra. Profa. Kathie Njaine

**Enfa. Doutoranda Lizandra Flores Chourabi

Instituicao/Departamento: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca- Curso de Pos-
Graduagdo Doutorado em Satude Publica

Telefones para contato: *(55+21) 22900387; 38829056 **(55) 91429743

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidada para participar da pesquisa intitulada “Representagoes
sociais e praticas da assisténcia a mulher na gestacio, parto e puerpério: um estudo
etnografico em um hospital de ensino em uma cidade de médio porte do sul do Brasil”, de
autoria de Lizandra Flores Chourabi, doutoranda do Programa de P6s-Graduagdo em Satde Publica
da ENSP-Fiocruz, sob a orientagdo da Prof®. Dr". Kathie Njaine, que tem por objetivo central
identificar as Representagdes sociais dos profissionais de saude sobre a pratica assistencial a mulher
na gestacdo, parto e puerpério em um hospital de ensino. Antes de concordar em participar desta
pesquisa, ¢ importante que vocé compreenda todas as informagdes as quais dizem respeito a sua
participagdo. Sua participagdo se deve por se enquadar dentro dos critérios de inclusdo da

pesquisa quais sejam: profissionais de saude e profissionais gestores da area obstétrica.

Rubrica pesquisador Rubrica participante

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista a pesquisadora do
projeto. O tempo de duracdo da entrevista ¢ de aproximadamente uma hora A entrevista somente
sera gravada se houver autorizagdo do entrevistado (a). Mas se houver consentimento para gravagao,
apos, as suas informagdes gravadas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Posteriormente, essas informacdes
serdo organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas em revistas cientificas da area da satde, sendo

a sua identidade preservada em todas as etapas.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5
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anos(cinco), conforme Resolucdo 466/12 ¢ orientacdes do CEP/ENSP. As informagdes serdo
mantidas em um CD no armario da professora pesquisadora, do Centro Latino-Americano de
Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli. Apos este periodo, os dados serdo destruidos. Os dados
coletados, depois de organizados e analisados, deverdo ser divulgados e publicados, ficando a
pesquisadora juntamente com a professora responsavel por apresentar o relatorio da pesquisa para a
institui¢do, na qual sera realizado este estudo. Posteriormente, essas informacdes serdo organizadas,
analisadas, divulgadas e publicadas em revistas cientificas em palestras dirigidas ao publico
participante, relatérios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na tese. E importante
que vocé compreenda que sua participacdo ¢ voluntaria, isto &, ela ndo € obrigatoria, e vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a
qualquer momento. Vocé nao sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacgdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execug¢do da pesquisa.
Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas. Vocé nao
sera identificada em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem
divulgados sob qualquer forma, pois serd adotada a letra “M” (M1, M2, M3 etc...), inicial da

palavra mulher para esta finalidade.

Rubrica pesquisador Rubrica participante

Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgagdo dos resultados da pesquisa,
e o material serda armazenado em local seguro. E a qualquer momento, durante a pesquisa, ou
posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a

pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Comunico que a sua participagdo na entrevista ndo representard, a principio, risco as suas
dimensdes fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. No
entanto, podera gerar algum desconforto como lembrangas, questionamentos e/ou conflitos a
dimensao emocional pelo fato da pesquisadora realizar uma entrevista na qual vocé ira refletir sobre
o seu cotidiano e suas vivéncias. Contudo, podera haver um beneficio no que se refere a melhor
qualidade das praticas no cuidar obstétrico dentro do hospital de ensino. Se houver qualquer
desconforto, a entrevista poderd ser suspensa e se voc€ achar necessario, poderei fazer um

encaminhamento a um especialista da area da saude mental.
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Este Termo sera redigido em duas vias (ndo sera fornecida copia ao sujeito, mas sim outra
via), sendo uma para o participante ¢ outra para o pesquisador. Todas as paginas deverdo serdo
rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsavel (ou pessoa por ele delegada

e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na ultima pagina.

“Em caso de duvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica ¢ a instdncia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar
e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de
protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nf3o maleficéncia, da
confidencialidade ¢ da privacidade. Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu _

, estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este

Consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Rubrica pesquisador Rubrica participante

O participante autoriza ou nao a gravagao de voz

SIM NAO

Nome do participante (Assinatura do participante da pesquisa)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre ¢ Esclarecido deste

participante de pesquisa ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Lizandra Flores Chourabi

Pesquisadora de campo RG:
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3046400473

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel

Prof*. Kathie Njaine Pesquisadora

em Saude Publica

Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Satude Jorge Careli
Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca/Fundagdo Oswaldo Cruz
Av. Brasil, 4036 - sala 700 (Prédio Expansao do Campus)

CEP 21040-361 - Rio de Janeiro - RJ

Tels: (55+21) 22900387; 38829056

E.mails:kathie@ensp.fiocruz.br/ knjaine28(@gmail.com

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP- ENSP. Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, Térreo, Manguinhos

- Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863e-mail: cep@ensp.fiocruz.br
Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica. Se desejar, consulte ainda a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep): Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879 E-Mail:

conep@saude.gov.br

Rubrica pesquisador Rubrica participante
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ANEXO E- ROTEIRO DE OBSERVACAO PARTICIPANTE DO CENARIO
HOSPITALAR

1.Roteiro de observacgdo do cenario hospitalar

1.1. Observagao do centro obstétrico

Na recepgao avaliar:

Como a gestante ¢ recebida na porta de entrada?

Como acontece o acolhimento com classificagao de risco?

Como aconteceram as condutas na internagao?

Como € o primeiro atendimento?

Como ¢ a estrutura fisica da recepcao e do box de atendimentos?
Como ¢ a participag@o do familiar na consulta?

Como ¢ a relacdo entre as usudrias e os profissionais de saude?
Como as gestantes/puérperas sao encaminhadas para outros servigos?
Como acontece a internagao e a alta das usuarias?

Como ¢ a estrutura fisica das enfermarias de internagao?

Como as rotinas do servigo sdo implementadas?
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Como sdo fornecidas as orientagdes ¢ as explicagdes sobre internacdo, regras hospitalares e

condutas a serem feitas e o que a mulher desejar?

Como ¢ feito o acompanhamento da parturiente neste periodo?

Como se dao as atitudes e os comportamentos dos profissionais e como acontecem as

interacdes entre as parturientes?

Como sao explicadas as técnicas e as condutas para a parturiente quando utilizadas pelos

profissionais?

Como os profissionais atendem a mulher durante o trabalho de parto no parto e o nascimento

do bebé?

Como ¢ a relagdo que se estabelece profissional e usudria em relagdo a privacidade e ao

respeito as escolhas da parturiente quando solicitadas por ela?
Verificar em cada conduta: comunicacao de sua realizagdo, pedido de cooperacdo ou

autorizagao.

Reacdo dos profissionais em caso de queixa/conflito. Perguntar especificamente, depois da

descri¢do espontanea: a) enteroclisma; b) tricotomia c¢) indu¢do; d) analgesia; e) forceps; f)

posi¢do de trabalho de parto e parto; g) episiotomia; h) orientagdes para puxos; i) manejo do

puerpério imediato j) presenca de acompanhantes.
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Como ¢ feito o monitoramento do bem-estar fisico e emocional da durante o0 TP? Quem presta
0 suporte emocional?

Como sao realizados os métodos nao invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, como
massagens e técnicas de relaxamento durante o TP?

Como sdo oferecidos estes métodos e quais sao? Quem oferece?

Como sao as reagoes ¢ as atitudes dos profissionais e das mulheres nestes espagos?

Como ¢ agendado o atendimento e quais as formas de atendimento que o servigo de pré-natal
de alto risco do HUSM oferece?

Observar intera¢ao do pesquisador no campo de pesquisa e registrar

Por quem foi introduzido (o “porteiro”); como foi negociada a entrada no campo

Como foi apresentada, como se apresentou e como apresentou os objetivos do estudo (a
presenca do pesquisador em campo deve ser justificada)

Como foi percebido no campo; o pesquisador também estd sendo observado

Implicag¢des dos marcadores sociais (gé€nero, cor, classe, orientagdo sexual) nas relagdes
interpessoais em campo

Interlocutores (informantes-chave) com os quais manteve mais convivéncia

ANEXO F- ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS
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Hoje em dia como vocé considera as politicas de parto e nascimento no Brasil?

Como ocorre a transmissdo do conhecimento no HU?

Fale-me o que vocé entende sobre o termo violéncia obstétrica.

Vocé participou de algum curso sobre humanizagdo do pré-natal, do parto e do nascimento.
Qual? Foi oferecido pela institui¢do ou fez por interesse pessoal?

As préticas utilizadas no HU para o parto seguem quais protocolos? E como sdo ensinadas?
Vocé tem tomado conhecimento sobre as pesquisas da medicina baseada em evidéncias
(explorar especificamente as recomendagdes da OMS/96)? Se sim, qual a sua opinido sobre
essas propostas?

Vocé tem tomado conhecimento das propostas sobre humanizagao do parto?

Se sim, qual a sua opinido sobre estas propostas?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS GESTORES

1.Vocé sabe o que contempla a proposta do MS acerca do parto humanizado?

2.0 que vocé entende por violéncia obstetrica na assisténcia durante o ciclo gravidico
puerperal?

3.Vocé considera que ha interesse do hospital em ser credenciado pelo MS para realizar a
assisténcia ao parto humanizado e nascimento?

4.0 que vocé pensa a respeito da insercao de outros profissionais que possuem respaldo legal
para assisténcia ao parto no hospital?

5.Vocé considera que o programa do parto humanizado traz beneficios as mulheres? Por qué?
6.Que estratégias vocé (considera necessarias para alcancar a efetivagao do parto humanizado
neste hospital?

7.Que dificuldades vocé visualiza para essa efetivagcao?

Que mais vocé gostaria de comentar?
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ANEXO G-ROTEIRO DE ENTREVISTA COM AS MULHERES

Perfil sociodemografico: Data: Hordrio: Registro: Nome: Data/horario do parto:
Procedéncia: Religido: Idade: Anos: Qual sua faixa de idade no momento do parto?
Gesta....../Para........... Aborto........... Estado civil: Mora com o pai da crianca: Escolaridade:
Ocupacao: Sua gravidez foi desejada? Sim () Nao ( ) Por quem? S6 vocé ()
Companheiro ( ) Os dois ( ) Familia( ) Sua gravidez foi planejada?

Sim( ) Nao( )

Representacdes sobre as rotinas, praticas da assisténcia no HU: Vocé foi impedida de ser
acompanhada por uma pessoa familiar de sua livre escolha em algum momento durante sua
internacao? Durante a sua internagdo, foram realizados procedimentos sem que tenham
pedido seu consentimento ou explicado porque eram necessarios? Como vivenciou o seu
TP? Como voceé se percebeu durante o TP e parto? De que forma colaborou no TP e parto?
Voce se sentiu a vontade para falar ou perguntar alguma coisa aos profissionais? De que
forma vocé descreve a assisténcia recebida pelos profissionais? Vocé conseguiu identificar
quais foram os profissionais que a atenderam? Vocé foi acompanhada por uma alguém da
sua familia, uma doula ou uma pessoa amiga em todo o momento do seu trabalho de parto e
parto? Durante o trabalho de parto e/ou parto, em qual posi¢do vocé ficou para o bebé

nascer? Depois do parto, ainda no hospital, como vocé se sentiu?

Representacdes das mulheres sobre a violéncia obstétrica: Como foi a assisténcia
recebida pelos profissionais médicos e pelas enfermeiras nos aspectos bons e ruins? De quais
cuidados mais gostou? Por qué? Quais os cuidados que menos gostou? Por qué? Como
gostaria de ser atendida durante o TP e parto? Que tipo de parto vocé teve? Vocé enfrentou

alguma situag@o no seu parto que voce considerou injusta e que deixou vocé revoltada?

Perspectivas de humanizacio representadas pelas mulheres: Vocé ja ouviu falar das
propostas sobre humaniza¢do do parto? Se sim, qual a sua opinido sobre estas propostas? O

que considera ser uma assisténcia humanizada durante o parto?
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