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RESUMO

MIRANDA, Tatiana AssungadCiéncia”, “Natureza” e normatizagao institucionado
parto.2012. 127f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Caletiwnstituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio deids 2012.

Este trabalho tem como objetivo compreender osabakatribuidos as tecnologias utilizadas
na atencao obstétrica, como também conhecer asasrd¢mininas na busca por cuidados
médicos na assisténcia ao parto. Para tanto, amalss os relatos de 16 gestantes atendidas
pelo setor privado e os de 13 gestantes assigte@dlasetor publico. O estudo combinou duas
técnicas qualitativas: a observacdo etnograficateevdstas semi-estruturadas. A pesquisa
encontrou, entre outros, 0s seguintes resultades: niaioria das mulheres observadas
expressou a preferéncia pelo parto normal. 2- cimato, independente do tipo de parto
desejado, esta associado a categorias de medag temsco. 3- o discurso médico, segundo
as gestantes atendidas pela rede privada, refagsiedade e medo feminino e de sua familia
na medida em que associa o parto normal a dorrss@ode morte. A cesariana, por outro
lado, é descrita como um parto seguro. 4- na mdta publica, as mulheres e seus
acompanhantes vivenciaram o parto normal de marsifada e passiva. 5- praticas
profissionais compativeis com a humanizacdo doopams orientadas pelo modelo médico
hegemaonico, isto é, centrado na tecnologia na atea@ nascimento, coexistem na rede
publica. Contudo, a abordagem normativa ainda g&igsente em ambas as praticas. 6- a
participacdo das parturientes nas decisdes sopaet@ € escassa na rede publica. Em suma,
concluimos que mulheres e médicos compartilhars@wie parto normal enquanto categoria
de risco e a cesariana como pratica segura.

Palavras-chaveMedicalizacdo do parto, Mortalidade materna, Gasérparto normal.



ABSTRACT

This work aims to understand the symbols associtiechnologies adopted in obstetric
practice, and also women practices in searchingrfedical cares during childbirth. This
study was carried out from June 2011 to Octoberl20116 pregnant women attending the
private hospitals and 13 pregnants attending pubdictor. | combined two qualitative
techniques: Ethnographic observation and Semi-structured irgeryv | identified some
ethnographic findings, such as: 1- most of womequest for vaginal birth. 2. birth
experience, regardless of delivery type desirassociated with three categories: fear, tension
and risk of death. 3-medical discourse, accordimgptegnant women attending private
hospitals, reinforces women'’s and their familie=arf of pain and the risks of vaginal births.
Cesarean birth, on the other hand, is describedsage childbirth. 4- at the public maternity, |
observed that women and their partners have exmemgea “painful” and passive vaginal
birth. 5- professional practices of humanized bighd medical intervention based on
technologies in birth assistance, co-exist in mubbspitals. However, normative approach is
still on both practices. 6- the women’s participaton childbirth decision is rare at the public
health institution examined. In sum, our data ssgfeat both women and obstetricians share
perception of the risks inherit in natural procegsirth. Cesarean section, on the other hand,
Is being considered a fitting and safe form of dititth.

Keyword: Medical interventions in childbirth, Mated mortality, Cesarean section and

vaginal birth.
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INTRODUCAO

Este estudo teve como objetivos apreender os isigafs atribuidos a tecnologia
pelas mulheres na atencéo obstétrica e conheqeatsas femininas na busca por cuidados
meédicos durante a assisténcia ao parto, partinslgetzuintes questdes: como € a participacao
feminina no processo de incorporagédo de tecnolagiassisténcia ao parto? Elas desejam o
parto normal ou preferem a cesariana? Sob que kimbobre gestacdo, parto e tecnologia
realizam a escolha pelo tipo de parto? Nos sendeosaude, como a organizacgao fisica das
maternidades influéncia a adocao de tecnologia?oCGomrelacdo entre mulheres e obstetras
na adocéo de tecnologias?

O meu interesse pela tematica do parto nasceu wlaanmsercdo como enfermeira
obstétrica na rede publica de saude da cidade dod®iJaneiro. Desde o ano de 2005,
trabalho no atendimento as mulheres e bebés duartvidez, parto e pos-parto.

Seguindo o referencial antropoldgico, a forma coam@estacdo e o parto sao
vivenciados pelos sujeitos € resultante de fatoi@égicos e psico-sociais e, por isso, podem
variar conforme o contexto histérico de uma soaedaNa sociedade ocidental,
principalmente, a partir no século XIX, a assisi@m@o parto da mao da parteira e restrita ao
universo feminino e familiar passou a esfera médaspitalar.

No modelo médico hospitalar, o discurso médicou@rfciado por concepgbes de
género da época, descreveu o0 parto como patolga;po feminino como incapaz de parir
e, potencialmente, perigoso a saude fetal. Esteidig foi utilizado como justificativa para a
necessidade de intervencao tecnoldgica no nas@memno, por exemplo, a cesariana e as
intervencdes de rotina no parto, tais como: a efoisiia, o kristeler e o uso de ocitocina

As elevadas taxas de cesariana e 0 uso de tecaalegiotina na atencéo ao parto
ganharam destague no bojo das criticas a assetéaanascimento no Brasil e no mundo.
Tornaram se um dos principais desafios para redugionorbi-mortalidade materna e
neonatal nos paises de média renda e responsal@sumento dos gastos em saude.

O modelo médico hospitalar, denominado por Davig/dFl(2001) como tecnocratico,
centrado no poder médico e no uso intensivo deolegia na atencdo ao nascimento é alvo

de critica, desde a década de cinquenta, por mistgtie romperam com a obstetricia

! Episiotomia: corte cirargico na vagina; Kristelpresséao realizada sobre abdome da gestante comsuposta maneira de
auxiliar na expulsdo do bebé no momento do nast¢om@titocina: medicamento utilizado para induziraumentar as
contracBes uterinas durante trabalho de parto.
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tradicional. Estes obstetras, da década de cinguabtiram portas para outra maneira de
falar e vivenciar o nascimento e foram denominagos Salem (1987) de vanguardas
obstétricas.

Na década de cinquenta, os obstetras Lamaze, naakma Dick-Read, na Inglaterra,
introduziram na Europa e no mundo, inclusive o Brasnovimento do parto sem dor (PSD).
Eles eram criticos da obstetricia tradicional eugngaram a possibilidade feminina de
vivenciar o parto, através do aprendizado de tésnie controle da dor, como por exemplo,
de respiracao e relaxamento (SALEM, 1987).

Na década de setenta, outra geracdo de obstptafaralaram as criticas ao modelo
hegemonico de atencédo ao nascimento e foi denomipadSalem (1987) de geracao pos-
parto sem dor (p6s-psd). Estes tornaram se um rilosigais referenciais tedricos entre os
defensores do Parto Humanizado, o qual sera apaeseno capitulo Il da dissertacdo, e
foram os idedlogos do parto natural, parto de &scero casal gravidico.

O grupo do p6s-PSD radicalizou as propostas deef#isatizacdddo parto e utilizou
uma linguagem psicologizada para falar sobre aagéste parto. De acordo com Salem
(1987), os idedlogos do parto natural compartilhawan ethos individualista libertario em
sintonia com 0s movimentos sociais da contracullardécada de sessenta e setenta.

Na década de noventa, houve o surgimento do mowintenhumanizacao do parto e
nascimento. O movimento é formado por Organizabfes Govenamentais (ONGs), sendo a
Rede de Humanizacdo do Parto e Nascimento (Relaur@)ncipal integrante. Esse foi
considerado por Tornquist (2004) um desdobrameasogeracdes de obstetras do parto sem
dor (psd) e, principalmente, pds-parto sem dor-(Eay. Além desta influéncia, 0 movimento
incorporou a linguagem do movimento de medicineedda em evidéncia e, desta forma,
tenta garantir legitimidade as criticas ao modebm@ioo hospitalar hegemdnico no campo
obstétrico (TORNQUIST, 2004).

Apesar do termo humanizacdo do parto ser consiogralissémico, descrevo, nesta
dissertagéo, o significado do parto humanizadordegeelo movimento de humanizacao. O
Movimento de Humanizagdo do Parto e Nascimentajedssa formagéo, tem denunciado
como excessivo 0 uso de tecnologia na atencaosaminmento e as consequéncias negativas a
saude materna e neonatal deste uso.

A medicina baseada em evidéncia é uma forma déegéialda eficacia e seguranca da
pratica médica, através de estudos randomizadosotamos. Estes estudos na atencgéo

2 Desmedicalizar significa romper a hegemonia médécaascimento
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perinatal foram publicados pela Organizacdo Mund@lSaude como “Recomendacédo da
OMS”. Com base nas recomendacdes da OMS (1996)pwinmanto anunciou o parto
humanizado como sindbnimo de respeito a fisiologiiml do nascimento e resgate da
centralidade feminina no processo, através de detaggualitarias entre profissionais e
parturientes e a adocdo de préaticas que estimulgarteipacdo feminina e respeitem o
processo natural, como por exemplo, o parto deraéca movimentacao durante o trabalho
de parto e uso de técnicas nédo invasivas de alevidor. A tecnologia seria utilizada caso
fosse necessario e 0 abandono de praticas de natinascimento seria estimulado.

O Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, vem atanelo as taxas de cesariana,
bem como mantendo no interior das maternidades oo des tecnologias de rotina no
nascimento, principalmente, a episiotomia (DINID02). Desta forma, nesta dissertacao
tentei entender o processo de incorporacdo deltggapa partir da apreensdo dos simbolos
femininos atribuidos a tecnologia e das praticasrfmas na busca por cuidados na atencao
ao nascimento.

Os objetivos da pesquisa foram apreender os simbatiibuidos a tecnologia e
conhecer a busca por cuidados médicos na atencéasaomento por gestantes atendidas
pelos setores publico e privado de saude do muaidip Rio de Janeiro. Com 0s seguintes
objetivos especificos:

» ldentificar na organizacao fisica das maternidadea organizacdo da pratica médica
fatores limitantes e estimulantes da adoc¢ao deolegias, de acordo com as
recomendacbes da OMS;

» Compreender como ocorre 0 processo de negociag¢é® realheres e obstetras na
adocéao de tecnologias na assisténcia ao nascimento;

» Mapear no discurso feminino concepg¢des sobre gestparto e uso de tecnologia na
assisténcia obstétrica;

» Comparar as concepcoes das parturientes com gassgecebida no pré-parto;

» Analisar de que forma essas concepcdes estariamniofando a escolha por cuidados
médicos durante gestacao e parto;

O estudo foi divido em cinco capitulos e as conaiglies finais. No primeiro capitulo,
descrevo o discurso médico hospitalar sobre a @@st@ 0 parto e suas consequéncias para
assisténcia ao nascimento. Em seguida, no seguadiulo, trago para discussdo o
Movimento de Humanizac¢do do parto e nascimento soas principais criticas ao modelo

meédico hospitalar e a descricdo do parto humanizaiioduzido pelo movimento, tendo
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como principais referenciais os trabalhos de S4l987), Tornquist (2004) e as publicacdes
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

No terceiro capitulo, descrevo a trajetéria metogich da pesquisa. Para o alcance
dos objetivos deste estudo, a proposta inicialedapisa era realizar a observacéo etnogréfica
e entrevista semi-estruturada com os dois gruposwulberes participantes do estudo. No
entanto, frente as limitagcbes impostas pelo trabdd campo, ndo foi possivel realizar a
observacéo etnogréfica numa maternidade privadstaberma, com as gestantes atendidas
no setor privado de salde, apenas, realizei avstaesemi-estruturada. Com as gestantes do
setor publico, por maior facilidade de insercdocampo de pesquisa, utilizeis dois métodos
de pesquisa: a observacdo etnografica numa madmigublica e a entrevista semi-
estrutrurada.

Os capitulos quatro e cinco da dissertacao foraticagos a apresentacdo dos dados
da pesquisa. Como para cada grupo de mulheressdmige foram utilizados métodos de
pesquisa diferenciados, optamos por apresentarmadssdseparadamente. Desta forma, no
quarto capitulo, descrevo as categorias de artigstudo construidas pela leitura exaustiva
do material das entrevistas com as mulheres athdieélo setor privado. As categorias
construidas néo sao referentes as gestantes geeistei na maternidade publica.

No capitulo cinco, faco a narrativa do trabalhaogtafico realizado em uma
maternidade publica do municipio do Rio de Jan€@dados provenientes da observacao de
mulheres em trabalho de parto foram organizado®ema de cenas de parto. O material das
entrevistas foi introduzido nas cenas de partdpdea a garantir maior riqueza da descri¢ao
das cenas observadas.

Por fim, nas consideracgdes finais, analiso os jpan€ achados da pesquisa. A maioria
das mulheres preferiu o parto normal, devido canéitb mais saudavel e por uma melhor
recuperacao, confirmando os dados da literatur@mAdisso, de acordo com o perfil socio-
demografico das mulheres que participaram do estadatencdo ao parto reproduziu as
desigualdades estruturais presentes na sociedadieiva que expdem pobres e negros as
dificuldades de acesso a servigos diferenciados.

O processo de incorporacédo de tecnologia ocorremnateeira diferenciada entre os
dois grupos de mulheres que fizeram parte dostssijeia pesquisa. No setor privado, de

acordo com o relato das gestantesliscurso médico durante o pré-natal, ao invésedazir a
ansiedade e medo da gestante e da familia quamtasaonento, refor¢ou, por um lado, as dores e 0

risco do parto normal e, por outro, a segurangaedariana.
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No setor publico, a tecnologia era incorporadavasade relagdes hierarquicas e
desiguais entre parturientes e profissionais. Abhenas e acompanhantes possuiam escasso
poder de decisdo sobre a conducdo da assisténciparm. Mas, apesar de parecer
contraditorio, as praticas normativas na atencadmasrimento ndo ficavam restritas ao
modelo médico hegemonico centrado na tecnologia, @stavam presentes na pratica dos

profissionais sintonizados com o parto humanizado.
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10 PARTO COMO UM EVENTO MEDICO

Neste capitulo, trago para discussdo a maneira coedicina ira tratar o parto e suas
consequéncias para assisténcia ao nascimento, didarean que assume o parto como um
campo de monopodlio. Para tal, subdividi esta segddrés pontos com intuito de facilitar o
entendimento: o parto como evento social e hisipgeguindo o referencial antropologico;
discuto a presenca de concepcdes de género presentdiscurso da medicina cientifica
moderna sobre o parto; e, finalmente, trago a proética sobre o uso inapropriado de
tecnologiana assisténcia ao nascimento e os fatores qudbrmitr para medicalizacdo do
parto.

1.10 parto como evento social

Nesta dissertacdo, considerei a gravidez e o p#t@mcordo com a perspectiva
antropoldgica, isto €, como eventos biologicosaosnlturais. Nesta perspectiva, concepcdes
sobre o corpo, saude e doenca tomados em geralsiatnente, como eventos naturais ou
biolégicos sdo também fenbmenos sociais.

Mauss (1974) denominou 0 modo como 0s sujeitos ag&Emem uso dos seus corpos
de técnicas corporais. Estas sao resultantes @ag¢ab entre fatores biologicos, psicologicos
e sociais. Desta forma, podem receber novos sigdifis ou serem vivenciados de modo
diferente de acordo com contexto sociocultural. @ora demonstrou a variagdo entre
diferentes sociedades na maneira de andar, na figmarir, de alimentar e criar as criancgas,
na higiene corporal, no modo de comer, na aliméotag nas posicdes sexuais. Assim, as
técnicas corporais, apesar de percebidos pelasosup@mo naturais, sdo apreendidas por um
processo educativo iniciado desde a infancia eseidiferenciar, conforme a idade e o0 sexo
das pessoas.

Boltanski em seu livraClasses Sociais e o Cormtescreveu como 0s sujeitos de
classes sociais distintas possuem concepc¢desieaprdiferentes sobre os seus corpos. Cada

grupo social possui codigos de boas maneiras cormum®fundamente interiorizado que

%0 uso do termo medicalizagdo do parto para rederfgarto como evento médico hospitalar e com usasivo de
tecnologia na assisténcia a mulher em trabalhade.p
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definem os atos fisicos mais cotidianos, como gemgplo: alimentar, andar, vestir, maquiar,

as interacdes fisicas com outras pessoas, a mateifalar do corpo (aspecto exterior e
sensacoes fisicas), nas atitudes em relacdo aajaepgpressado das sensacdes doentias e nas
atitudes relativas a sexualidade.

Tomemos, por exemplo, o caso da educacdo sexuatlasses populares. Nesta
classe, as questdes sobre sexualidade ndo develnereanta importancia e serem eliminadas
do discurso, estando presente por meio de piadgsgos verbais entre pessoas do mesmo
sexo ou idade. Ja nas classes economicamentesepged educacao sexual tem legitimidade,
uma vez que estas classes dominam a linguagenctdéencientifica autorizada para falar
sobre a sexualidade (BOLTANSKI, 1984).

E possivel perceber a dimensio social da gravidematernidade, através dos
diferentes modos que estes eventos sdo apreeralidgsnciados em diferentes sociedades
ou em tempos historicos diferentes numa mesmadamige Na india mulheres costumam ter
filhos em pé e na Europa adotam a posicdo deitaddeococoras (MAUSS, 1974). Paim
(1998) apresentou de forma resumida os relatoseNIL979) sobre questdes da gravidez e
amamentacdo em trés tribos em trés tribos da NowaGPara os Mundugomor a gravidez é
recebida com desgosto, mulheres ndo gostam de arteame relacdo entre mae e filho é
marcada ela impaciéncia e ressentimentos; Os Arap@so homens como mulheres, unem
se na responsabilidade maternal comum de alimengarantir o conforto dos filhos; Os
Tchambuli compartilham a responsabilidade pelaaitacdo e cuidado das criangas entre as
esposas do pai.

Assim, gravidez, parto e maternidade, como outk@ntes corporais em geral, sdo
submetidas a constru¢des simbdlicas que sdo imenig® e naturalizadas pelos sujeitos. De
acordo com Paim (1998, p.31):

A gravidez e a maternidade sdo temas antropologicnrelevantes, uma vez que ndo se
esgotam em fatos bioldgicos, mas abrangem dimengfesdo construidas cultural, social,

histdrica e afetivamente. A gravidez se processeongo das mulheres, porém, como outros
acontecimentos do mesmo tipo, tem significados tooit®s na experiéncia social. Por

conseguinte, pode se pensar que sdo variaveisromnfa posicdo social ocupada pelos
sujeitos, segundo classe, sexo e idade etc. (PAINB, p.31)

Bourdieu (2002) ao analisar os processos de nrgadedas desigualdades entre os
sexos e a divisdo sexual do trabalho atribuiu xgtasas socioculturais, as quais 0s sujeitos
sdo submetidos, o papel de moldar as suas percepcéigas praticas no mundo social. No

processo de sociabilidade, as mulheres pela imgsigciocultural incorporariam as lentes
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masculinas de classificacdo do mundo a sua esrutognitiva e naturalizariam as
desigualdades entre 0s sexos.

Brigitte Jordan no seu livro “Birth in four cultig®analisa o nascimento seguindo a
perspectiva bio-sociocultural. Esta autora compamganizacdo da atencdo ao nascimento
em quatro locais (Holanda, Suécia, Estados Unidgsaatan no México), comparando os
seguintes aspectos: o lugar onde ocorre o0 nas@menpem é o responsavel pelo
acompanhamento do nascimento e as técnicas usifizaata 0 acompanhamento. Dentre eles,
o modelo norte-americano destaca-se pelo predomdinimodelo médico hospitalar centrado
na utilizacdo de um grande aparato tecnologico.Hdnda ha atuacdo de parteiras e o
acesso as mulheres saudaveis ao parto domict@sas de partos como politica publica. Este
pais possui uma das taxas mais baixas de cesardeaurdpa (JORDAN, 1993 apud
TORNQUIST, 2004).

1.2 0 discurso médico sobre o parto

Neste topico da dissertacao, realizei uma descdgadiscurso médico sobre o parto
que comeca a se forjar na sociedade ocidentakipalmente a partir do século XVIII, em
um contexto de formacdo da sociedade burguesaalisgaite dos Estados Nacionais. N&o
tenho o intuito com a descricdo, por um lado, demswna pratica médica e, por outro,
vitimizar as mulheres pelos indicadores de saudwodetiva e neonatal no Brasil
apresentados no topico a seguir. Acredito que a&rigés seja necessaria, pois esta
racionalidade sustenta a pratica médica hegemoméaassisténcia ao nascimento da
sociedade ocidental. Além disso, permite o delirdm do universo simbolico sobre
gestacao e parto na qual as relacdes sociaisgasi@ntes e médicos sdo desenvolvidas.

A partir da preocupacdo do Estado com questdes giafitas, o corpo feminino
passou a ser objeto de saber e controle médicampa da sexualidade e a reproducdo. O
discurso médico disciplinador produziu um conheatmesobre o funcionamento biologico
desse corpo, mas também, sobre o papel socialifehiVIEIRA, 2002). Para os fins desta

dissertacdo, ndo foi necessario realizar uma @@&scdo papel social da mulher construido

“Sobre o discurso médico disciplinador sobre a nmufbesta, J.F. Ordem Médica e Norma Familiar. Ridateeiro:
Graal,1983; Nunes, S.A. A medicina social e a &gt do corpo feminino, 1982. Dissertacdo de nmiEstiRio de Janeiro:
Instituto de Medicina Social/lUERJ.
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sob influéncia desse discurso. De maneira genadajz papel social feminino foi reduzido a
maternidade, tendo como principal argumento a @xish de uma suposta “natureza
feminina”.

Até este periodo, a assisténcia ao parto era aealipor parteiras, considerada um
campo de conhecimento feminino e restrita a egareada ou familiar. No século XIX,
principalmente, ocorreram mudancas sociais que ioahaim na efetivacdo da atencdo ao
nascimento como um evento médico hospitalar e nlusho das parteiras da assisténcia ao
parto. A parteira continuou a fazer parte do sistele satde de alguns paises, tal a Inglaterra
e Holanda, e em outros foi extinta, como no Brasibs EUA.

A expulsdo das parteiras do nascimento fez partésiiéria de exclusdo das praticas
populares de cura pelo discurso médico cientife@ampo da saude, no inicio da formagéo
da sociedade moderna capitafistae maneira geral, a pratica da parteira comecsofrar
regulamentacdes que restringiam a realizacdo dooSel, e, com apoio do Estado, foi
desqualificada pelo discurso médico, tornando spesta no imaginario da populacao.

Por sua vez, a medicina, com a formacdo da olrstetriédica, passou a defender,
com apoio do Estado, a assisténcia ao nascimemio campo de monopodlio médico e a
necessidade de hospitalizacdo do parto para apeggin pratica dos alunos de medicina. A
partir dai, desenvolvendo um conhecimento cirdrdieseado em tecnologias de intervencao
sobre este corpo (VIEIRA, 2002).

A hospitalizacdo do parto ndo ocorreu sem resigtémta sociedade. O hospital como
local de pratica médica terapéutica soO foi possivglartir do século XVIII. Até entdo era
uma local de assisténcia aos pobres na hora da&,nhagar de separacdo e excluséo. L4 se
misturavam doentes loucos, devassos e prostitiais.através do desenvolvimento de
mecanismos disciplinares no hospital e pela preaagagpmeédica com 0 ambiente que ocorreu
0 nascimento do hospital como local de tratamemiar& (FOUCAULT, 1979).

O hospital, além de local de tratamento e curajotpise um campo de registros
permanentes e espaco de formacédo e producdo dectoehto. Neste espaco, o individuo e
a populacdo passaram a ser objeto de intervencdaané€O individuo e populagdo séo
dados simultaneamente como objeto de saber e dé/aistervencdo da medicina, gracas a
tecnologia hospitalar.” (FOUCAULT, 1979, p.111)

°A eliminagcédo de um conjunto de saberes importatgesulheres sobre seus corpos foi denominado pannés/Knibiehler
(1995) de “desestruturacéo da rede de saberesif@sinisto quando especialistas na arte de cdemtre eles parteiras,
foram perseguidos, desqualificados e banidos dpoata assisténcia em salde.
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O projeto médico de hospitalizacdo do parto eshameotradicional imagem negativa
da populacédo sobre o hospital, na moralidade femieri na infeccdo puerperal responsavel
por altos indices de morte materna naquela épolEEIR¥, 2002). Na segunda metade do
século XX, apos longo periodo de lutas e resist@nigmininas, o modelo de parto médico-
hospitalar consolidou se entre a maioria das metherbanas.

A reducado da mortalidade materno-infantil nesteéqgoler conferiu maior legitimidade
ao modelo médico-hospitalar e facilitou a adesé&urfma ao modelo. Desta forma, o modelo
se impbds como realidade em diversos paises ou @mmplo a ser seguido em outros
(KNIBIEHLER, 1986 apud TORQUINST, 2004).

A reducédo da mortalidade materno-infantil ocornguncipalmente, apos a Segunda
Guerra Mundial e esteve mais associada aos avdagoedicina em geral, principalmente as
descobertas pasteurianas, do que a obstetricas @sscobertas envolviam o uso de cuidados
basicos de prevencdo em saude e ndo a incorpoEdtecnologia sofisticada. Isso
proporcionou a reducao da infec¢do puerperal, Alguaa aumentado, ainda mais, no inicio
da hospitalizacdo do parto (KNIBIEHLER, 1986 ap@@RQUINST, 2004).

A racionalidade médica que orientou a producdocalghecimento sobre o parto
comecou a se delinear no interior de uma medicing de acordo com Foucault em o
Nascimento da clinica, se originou com o surgimedt anatomo-clinica. Com esta
transformacao, a medicina reduziu se ao corpade@scas (CAMARGO JR, 2005). A dltima
agora caracterizada por lesdes celulares. Assis,patavras de Camargo Jr. (2005), as

doencas:

Serdo vistas ndo mais como um fendmeno vital, mamcexpressdo das lesdes
celulares. O mais fundamental aqui, contudo, é damga de perspectiva que se
opera: a nova concepc¢do de doenca passa a sergar@atcentral do saber e da
pratica médica. (CAMARGO JR, 2005, p. 180)

Os componentes da mecanica classica influenciaamva racionalidade médica,
sendo eles: o seu carater generalizante - o dsqrxluzido possui carater generalizante;
carater mecanicista - utiliza leis de causalidadeal para explicar o universo; e carater
analitico - parte do pressuposto que o funcionamedot todo € igual a soma das partes.
(CAMARGO JR, 2005).

Esta mudanca epistemolégica da medicina rompeu oomodo galenico de
compreender o corpo. O funcionamento corporal,saassociado pela medicina galenica ao

cosmo, foi reduzido, na nova perspectiva, ao planco da natureza (LAQUEUR, 2001). A
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medicina neste novo formato introduziu o que Laqu&001) chamou de modelo de dois
sexos bioldgicos distintos e se findou 0 modelggi@e um Unico sexo.

Neste ultimo, a diferenca entre homens e mulhefiesestava centrada na biologia,
mas dada por graus de perfeicdo definidos peladaeatya corporal. Os homens, com maior
temperatura corporal, eram considerados mais pEsfgue as mulheres. As estruturas dos
orgaos reprodutivos eram similares entre os ses@slo o padrdo masculino o modelo.
Assim, mulheres e homens tinham pénis e testicmas os homens os externalizaram,
devido a maior temperatura corporal (LAQUEUR, 2001)

A partir do século XVIII, o modelo de dois sexosistuiu as diferencas sexuais entre

homens e mulheres com base na biologia corporal:

Assim, o antigo modelo no qual homens e mulheras etassificadas conforme seu grau de
perfeicdo metafisica, seu calor vital, ao longaigieeixo cuja causa final era a masculina, deu
lugar, no final do século XVIII, a um novo modele dimorfismo radical, de divergéncia
biolégica. Uma anatomia e uma fisiologia da incosoeabilidade substituiu uma metafisica
de hierarquia na representacdo da mulher com ceagiomem. (LAQUEUR, 2001, p.17)

Este novo modelo instaurado com a mudanca episgédsiomedicina esta, também,
relacionado ao contexto de mudanca politica. Cordesenvolvimento das sociedades
capitalistas, o0 mundo social foi dividido em duafems: a esfera publica, o mundo do
trabalho e masculino, e a esfera privada, o mueahanino, familiar e pertencente ao lar. E as
diferencas entre 0os sexos presentes na naturazaas pela ciéncia, disponibilizaram bases
para justificar os papéis sociais neste novo omento do mundo social. (LAQUEUR,
2001).

Nas palavras de Laqueur (2001, p.192):

Quando, por varias razdes, a ordem transcendergakiptente ou os costumes de tempos
imemoriais tornaram-se cada vez menos uma jushfecpalausivel para as relagées sociais, 0
campo de batalha do género mudou para a naturzagsexo biolégico. A anatomia sexual
distinta era citada para apoiar ou negar todasrasaf de reivindicacdo em uma variedade de
contextos sociais, econdmicos, politicos, cultuiseroticos (...) Qualquer que fosse o
assunto, o corpo tornou se o ponto decisivo. (LAQBE2001,p.192)

Assim, nas palavras de Rohden: “A natureza ja tedancarregado de postular a
divisdo e caberia a sociedade de respeita-la e gw@mum comportamento adequado
(ROHDEN, 2003, p.203)".

N&o pretendo aqui me aprofundar nos argumento®mess na natureza utilizados
para construir os papéis sociais de género nadsmeeocidental, a partir do século XVIII,

com o modelo de dois sexos. Mas, trazer para didougjue a partir deste modelo, abre se
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portas para medicina construir discursos sobrerpoci@minino com novos contornos e com
profundas consequéncias na assisténcia médicala daimulher.
Com a diferenciacdo entre os corpos biolégicosaeeims e mulheres, abre se espaco
para o discurso médico denegrir as funcdes repsoaijtagora, exclusivamente, femininas:
“Enquanto, no modelo anterior, as formas masculmdemininas de secre¢do eram nao
apenas analogas, mas desejaveis, 0 caminho eg@raestava aberto para denegrir, como

Geddes fez abertamente, fungdes que, pela primezaeram vistas como exclusivamente
femininas, sem fungéo analoga no sexo masculiARTIN, 2006, p.76)

Obedecendo aos padrdes culturais de género e aeftr@s, o discurso médico
transformou as fungdes reprodutivas da mulher dejéeel, no modelo de um Unico sexo, em
patolégicas. A menopausa e a menstruacdo, por doltaeculo XIX, ja eram percebidas
como disturbios patologicos (MARTIN, 2006).

Martin (2006) descreveu a presenca de pressupostagais no discurso médico
cientifico sobre as fungdes reprodutoras femininasjuais ela denominou de metaforas. A
autora identificou a presenca de metaforas do psocerodutivo fabril da sociedade
capitalista presentes no discurso meédico cienti$igbore a menopausa, a menstruacédo e o
parto. Para os fins desta dissertacdo, foqueicagsifo nas metaforas médicas sobre o parto.
No entanto, vale a pena ressaltar que tanto a rmeeape a menstruagcdo sao descritas com
termos que, sob a aparéncia de uma suposta neadi@licientifica, constroem imagens
negativas, de inutilidade e fracasso (MARTIN, 2006)

Martin (2006) acrescentou a metafora do trabalhopdeo como o “processo
produtivo fabril” a metafora “corpo maquina”. Na t@fra corpo-maquina, o corpo feminino
seria maquina e o médico o mecanico que o concertaa utilizacdo de tecnologias de
intervencao. Ja na metafora do processo prodwival,fo que é realizado pelo Gtero durante
o trabalho de parto é descrito em termos similaas utilizados para avaliar o tempo, o
movimento na inddstria e controlar o movimento tabalhadores, com objetivo de aumentar
a produtividade.

Na visdo médica cientifica hegemonica, o trabakgarto € um trabalho mecanico
contra as resisténcias oferecidas pelo corpo famirdienominado canal de nascimento, a
forca exercida pelo Utero e o abdémen para expdéito. Além disso, o trabalho de parto foi
subdivido em estagio e subestagios até o nascinuentwianca e submetido a um controle
rigoroso de tempo em horas. Por exemplo, o prinestagio, o de dilatacéo, foi classificado
em subestégios de acordo com a dilatacdo uterisaaldacdo de cada subestagio é realizada
pela relacdo padrao entre dilatacédo e hora delli@alke parto. Esta relagdo possibilita a



22

classificacdo do trabalho de parto como bom owfr& desvio desse padrdo é traduzido
como disturbio e o diagnostico do desvio implica@ministracdo de medicacao, forceps ou
cesariana. Estas intervencgdes serao utilizadaoparaento da produgao (MARTIN, 2006).

Para a autora, as imagens criadas por esta desdggdm a percep¢do das mulheres
como trabalhadora de uma fabrica. Como em uma ldehanontagem, o movimento e o
tempo da mulher em trabalho de parto sdo contrs)amon intuito de aperfeicoar a producao.
Os movimentos sao subdivididos em uma escala palempo e mantidos, nos termos da
autora, “num certo ritmo de producédo”. Neste imagmmeédico cientifico, o Utero assume o
papel de maquina, a mulher de trabalhadora quauprodebé e o médico como supervisor
do processo. A preocupacdo médica com os resulfathis esta acima de qualquer critica
(MARTIN, 2006).

Diniz (1997) analisou o discurso “do pai” da oh$téd brasileira, Fernando
Magalhdes, em suddcdes de Clinica Obstétricade 1916. Neste documento, Magalhdes
descreveu o0 parto como essencialmente patologievidal as dores intensas, aos
despedacamentos genitais infringidos pelo partoseparigos oferecidos ao concepto pela
pelve feminina.

A dor um “erro natural” e uma “injustica da natmeée ao médico “vara8caberia
sedar a mulher em trabalho de parto e, assimtdifieeidas injusticas impostas pela biologia e
da condenacéo religiosa. Na visao religiosa, g&dmmsiderada necessaria e uma condenacao
feminina pela entrega ao pecado da carne (DINIZ719

Trago o trecho do discurso de Magalhdes destacaidDipiz (1997), onde 0 mesmo

classifica a dor como erro:

Talvez seja preferivel atribuir ao erro da naturemaa deliquescéncia da espécie o transe
doloroso que é o surto de uma nova vida; ndo paerhcastigo divino no injusto
sofrimento, tantas vezes cruciantes, com que aeanuwkerce a sua gloriosa missao de
garantir a perpetuidade da raca humana. Os cosc@itsoficos veem nesta tortura a
vantagem do aperfeicoamento, indispensavel & safwadao, consequéncia da dor, elemento
universal e misterioso. (MAGALHAES, 1916:104, afnidN1Z, 1997)

No parto como patologia e dores intensas, cabeéaticomsedar a parturiente (DINIZ,
1997). Trecho do discurso de Magalhaes:

6 Diniz utiliza o termo “vardo” na sua analise paaeacterizar a medicina cientifica, também, comméode exercicio de
poder do masculino sobre o feminino, e assim, eletea expropriacao do parto pela medicina como pkedas diferencas
de género que marcavam o contexto histérico: “Desstculo passado, o género dos que assiatigoarto polariza, de um
lado, os vardes e a assisténcia cientifica e @yli@de outro, a assisténcia feminina, desqualdi¢@dNIZ, 1997, p.115)". E a
parturiente ao livrar-se da dominacéo religiosa endrido passou a ser dominada pelo poder médissa‘parturiente
médica re-nasce de um duplo e contraditério movimegror um lado, a emancipagdo da mulher do poateiapcal da Igreja
e do marido, e, por outro, sua colonizacéo e dagiim@elo poder médico (DINIZ, 1997, p.116 )"
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“A dor, no que tem permitido a minha observagdochon parece entrar na génese dos
colapsos observados durante o parto. E fato denalgg® frequente, mormente si se tem a
considerar um terreno histérico ou um estado deredggdo fisioldgica, apesar da

insignificancia da perda sanguinea durante o tnabali ap6s o delivramento, manifestar-se
um desequilibrio no organismo da mulher com pemlawso, sincopes repetidas, colapsos.
[...] Por isso julgo que € perfeita a indicagdogdelquer meio terapéutico com o intuito de
anestesiar’ (MAGALHAES, 1916:102, apud DINIZ, 1997)

A descricdo de De Lee, um médico americano, solpario € ilustrativa da imagem
meédica do parto como patologia na década de \Hste.imagem tornou-se muito famosa: “O
parto (...) equivale para a mée a cair de pernagasbsobre um forcado (...) e para a criancga,
a ter sua cabeca esmagada por uma porta. (...yt® @aportanto patogénico.” (DE LEE,
1917).

Utilizo a descricdo de Diniz (1997) que resumeraagens de Magalhdes sobre as

dores do parto e forma de trata-la:

Primeiro, a dor existe, mas por erro da naturezaetaideliquescéncia da espécie, ndo porque
seja justa; segundo, ela é resultado da contragiinaj necessaria ao processo; terceiro,
apesar de necesséria e fisiologica, a dor € ao onésmpo patoldgica, podendo levar a
mulher ao colapso; quarto, o problema entdo sedia suprimir a dor e manter a contragéo, o
que podia ser, finalmente, utilizado de rotina,tedos os partos. (DINIZ, 1997, p.110)

Desta forma, as mulheres durante o parto eram aedain um sedativo denominado
por Magalhdes de LucihaCom o sedativo a mulher permanecia com a dor, peedia a
consciéncia do que havia acontecido. Além disso) oouso do anestésico, as contracdes
paravam de acontecer espontaneamente. Isto densamd®so de mais ocitocina, a adogao de
instrumentos para dilatar o colo uterino e, muitages, era necessario retirar o bebé por
forceps. Esta pratica poderia proporcionar consegag graves a méae e ao bebé, como por
exemplo, o 6bito materno ou fetal. (DINIZ, 1997).

A pelve feminina foi considerada um obstaculo, de\aos seus perigos e armadilhas.
Estes perigos deveriam ser enfrentados pelo médicavés do uso dos seus instrumentos
cirdrgicos ou pela cesariana. O trajeto, pelve Méma, seria: “acidentado, distécico,
intransigente, inoportuno e inseguro dos geniensrfinos”. E a cesariana, Magalhdes era um
grande adepto, a melhor alternativa nos casos stécii pelviana: “(...) justamente por
suprimir o trajeto (...), construindo outro trajetm&o-genital, médico, completo,
independente.” (DINIZ, 1997, p.120)

A descricéo da Lucina por Magalh&es: “Assim, cheguiermula cujo emprego esté testemunhado e guidiente na
Maternidade tao bons resultados obtém. A esta farewdenominei — Lucina — [...] 0 nome é o dantiéide olimpica,
Juno, que assim protege na mitologia grega a mdselem humana. Nada mais natural do que colocaitzemparturiente
sob a protecdo de uma divindade. [...] A regra apiégecao de lucina é a cessacao da dor e osgazem-se
constantemente silenciosos; nos arredores da ritdenndo se ouvem mais os gritos e as lamentdetastrora”
(MAGALHAE, 1916:115-116, apud DINIZ, 1997)



24

Diniz (1997) descreveu a necessidade de tecnologi@ica de rotina na atencdo ao
nascimento como umexpresséo do pessimismo sexual e reprodutivesente na cultura
médica. De acordo com essa cultura, a tecnologsopiaa representar uma suposta maneira
de prevenir os perigos oferecidos a saude fetalgepo materno imperfeito.

Assim, no ambiente hospitalar, a assisténcia a enudm trabalho de parto
transformou se em um rigido controle médico do mewito, do tempo e espacos. Além
disso, foi instituido um conjunto de instrumentwargicos de intervencéo.

De acordo com Diniz (1997), o parto médico hospitanoderno introduziu a
necessidade de tecnologias consideradas violentéiizadas rotineiramente (manejo ativo

do trabalho de parto) e que confirmam, ainda maigjeia de parir como sinbnimo de

sofrimento:

Na sucessao de modismos técnicos deste séculotoovpginal médico moderno parece aos
poucos tornar-se um anacronismo, com sua sucesgdmckdimentos indteis, violentos, que
aparentemente serviam apenas para confirmar que éaofrer. A assisténcia ao parto
vaginal concebido como patologia tornou-se um aunjude procedimentos preventivos
médico-cirlrgicos que se justificavam para preversracidentes que o proprio modelo
provocava e confirmava (DINIZ, 1997, p.125).

Além disso, a cultura sexual que valoriza a higidezyenitalia feminina e percebe a
vagina como 0rgao passivo é utilizada para justifec necessidade da adocao da episiotomia
ou indicacdo da cesariana. Estes procedimentansegsponsaveis pela prevencao da perda

da higidez vaginal e das laceracdes perineais pitaki pelo parto.
As palavras de Diniz (1997) podem resumir as imageas praticas sobre o parto da

obstetricia moderna hegeménica:

O parto médico deste fim de século, com seus mssé# riscos, expressa de maneira enfatica
a versdo médica do pessimismo sexual e reproduBivparto ddi, insuportavelmente; a
prevencdo da dor demanda recursos anestésicos; @amdher anestesiada ndo consegue
parir, deve necessitar de instrumentos ou da eed@riparto despedaca as entranhas; para
prevenir isso, é necessario reconstruir o trajeteécnica oferece tudo para que a mulher tema
o parto, confirmando e superestimando os sofrinsegte pretende prevenir. A preocupacio
humanitaria com o manejo da dor, agrega-se, de imam&nos ou mais explicita, uma
preocupacdo humanitaria com a preservacdo da higjdeital/sexual da mulher.(DINIZ,
1997, p.128)

8 Grifos meus para indicar que o termo é de Dir@®7)
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1.3 O uso inapropriado de tecnologia

Primeiramente, o termo “o uso inapropriado de tlga’ foi utilizado, nesta
dissertacéo, para se referir a adocédo de tecnohag@ssisténcia a gravidez e ao parto, que
estda em desacordo com o0 que € estabelecido petmi@agdo Mundial de Saude (OMS)
como mais segura e, por isso, com menor risco deen® prejuizo a saude materna e
neonatal.

O uso inapropriado de tecnologia na atencdo aoimesto é, atualmente, um
problema grave em diversos paises. Isto porque&gepta um dos principais desafios para
reducdo da morbimortalidade materna e neonatal emospaises de renda média. No Brasil,
tal como apontado por Diniz (2009, p.316), ha o dis dois mundos na assisténcia ao parto:
“adoecimento e a morte por falta de tecnologia @pda, e o adoecimento e a morte por
excesso de tecnologia inapropriada.”

Como, por exemplo, o0 manejo inadequado da assigt@neclampsia durante a
gestacdo. A eclampsia é uma das complicacbes dedripddna gestacao e é indicado o uso
de Sulfato de Magnésio pelo Ministério da Saude para prevencdo. Na cidade de Sao
Paulo, menos de 10% das mulheres tiveram acesstaaesapéutica (VEGA, 2004 apud
DINIZ, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (1996) definiu cath®o o indice de cesariana
considerado seguro para saude materna e neoreak fle cesariana abaixo de 1% ou acima
de 15% podem resultar em mais danos do que bonsadiss a saude. Althabe, F e Belizan,
J. (2006) demonstraram o impacto sobre a saudermaaée neonatal quando o indice de
cesariana estava abaixo de 1% ou acima de 15%.eoelgudenominou o paradoxo da

cesariana.

° A hipertens&o é uma das principais causas de mmateerna no Brasil. A reducdo da mortalidade matenma5% em
comparacao com o ano de 1990 é uma das Metasléoid/para o ano de 2015. A literatura vem assddas altas taxas
de cesariana, acima de 15% (OMS, 1996), com amultiides de reducdo da mortalidade materna. Agesaiaxas de
cesariana ocorrem no setor privado de saude eantreilheres brancas com melhores condigbes ecca®mide saude,
mas ndo é neste o grupo de mulheres que mais moperiodo gravidico/puerperal. A Mortalidade Mageno Brasil € um
problema de salde publica e considerada uma vitigsi Direitos Humanos das mulheres. As principaisas sdo
consideradas evitaveis (hipertensédo e hemorragiasige mulheres de forma desigual. As mais addasesdo as de menor
renda e escolaridade (BRASIL, 2004). A associacae psthr ocorrendo, devido a cesariana ser a opEuetitica no caso
de emergéncia obstétrica e nesta ocasido ha nraimalglidade de evolucéo para o 6bito materno.dDiesma, talvez
incentivar o parto normal pelo o discurso da mimtéale materna nao seja a melhor opgéo, principaémentre mulheres de
classe média, pois esta pode ndo ser uma realidadem entre elas. Nas entrevistas com as mulherelmsse média havia
a ideia daevolugéo da cesarian&sta evolugéo significava: menos dor, facilidddéocomocéo e melhor recuperagéo e a
uma pequena cicatriz cirdrgica de dificil visuajiza e sem comprometimento estético.
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A taxa de ceséarea entre as mulheres mais pobrgsafses africanos e do sul da Asia
era menor que 1%. Esta taxa associada a faltadfisgponais habilitados para atencéo ao
nascimento contribui para 80.000 mortes maternaalar@nte nestes paises. Por outro lado,
nos paises como Argentina, Brasil, Chile e Méxéctagxa de cesariana era maior nos servigcos
privados do que nos servigos publicos de saude, IMasmos entre as mulheres mais pobres
a taxa de cesariana estava acima dos 15% (ALTHABE BELIZAN, J., 2006).

Como resultado, ha 1-5 milhées de procedimentasgicos desnecessarios todos os
anos na América latina, além de causar 100 mortgermas e 40.000 casos de morbidade
respiratoria em neonatos e, provavelmente, respehpéla ocorréncia de prematuridade e
mortalidade neonatal (ALTHABE, F. e BELIZAN, J.,08).

Seguindo uma tendéncia mundial, as taxas de ceaaréan aumentando no Brasil. De
acordo com IBGE (2009), a proporcéo de nascimemtcestabelecimentos hospitalares no
Brasil passou de 96.6% em 2000 para 97.2% em 2086ve um crescimento na taxa de
cesariana no Brasil entre os anos de 2000-200Wimdio 47.39% nesse ultimo ano (IDB,
2007 & IBGE, 2009).

A propor¢cdo de nascimentos por cesarea ndo é omaforo Brasil. As maiores
proporcdes estdo entre as mulheres com melhoredicdes socio-econdmicas, de etnia
branca e assistida no setor privado, paradoxalmesgeciado ao grupo de mulheres que
potencialmente possuem menor risco obstétrico (FR&let al., 2005; DOMINIQUE et al,
2002; POTTER, JE, 2001; D'ORSI et al, 1998).

Nas redes de saude, publica e privada, a incid@ecizesarea era superior ao limite
maximo de 15% recomendado pela Organizacdo Muddi&faude (OMS, 1996). No ano de
2006, o setor privado atingiu valores de 80% esteBia Unico de Salde 26% (IBGE, 2009).
Com relagdo as regides brasileiras, ha uma teral@®ciaumento das taxas de cesarea em
todas as regides entre os anos de 2000-2007. NdeaR007, observou-se um crescimento
segundo o grau de desenvolvimento soOcio-econfraia@gido Sudeste possui 54,46% de
cesarea, 53% no Sul do pais, 53.30% no Centro-OB&89% no Norte e 38,22% de cesarea
no Nordeste (IDB, 2007).

Comparando as taxas de cesarea entre 0s paisesdatericanos, dentre doze paises
estudados nesta regido, o Brasil apresentava adzguoaior taxa (27.1%), a Argentina com
25.4% e o Chile com maior taxa de 40%, desta favougpando o primeiro lugar dentre os
paises estudados (BELIZAN et al, 1999) .

Com relacdo ao componente neonatal, uma das misagjensequéncias da adocao

inapropriada de cesariana, neste caso acima dos rEs%mendado pela OMS, é a
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prematuridade. A prematuridade € o maior deternténda morbi-mortalidade neonatal e vem
aumentando no Brasil e no mundo atualmente (LEADS8Z SILVEIRA et al, 2008).

A prematuridade tardia, isto é entre 34-36 semanessponsavel por 70% das mortes
de recém-nascido no Brasil, mas nada é conhecidi® s9a no patS Estudos em outros
paises tém apontado os riscos a saude do recémenpsc qualquer tipo de prematuridade e
as intervencbes obstétricas como as principais onsspeis pelo crescimento da
prematuridade tardia no mundo (LEAL, 2008).

Nos estados Unidos, 45% da prematuridade é resulfiaddecisdo obstétrica de
intervir e interromper a gestacao com objetivo eturir os riscos materno e infantil, sendo
este um fator que vem aumentando nos ultimos aesserpais. De acordo com Leal (2008,
p.28):

Os resultados indicam que um componente importdataumento da prematuridade esta
relacionado com a forma como a medicina e o sistdenagalde vém assistindo o risco
obstétrico, ou seja, uma assisténcia voltada paeaviencdes, tanto por inducédo do trabalho
de parto quanto por cesarea (LEAL, 2008,p.28)

Além disso, na cidade do Rio de Janeiro, apesamde melhoria nos indicadores de
condicOes vida e de acesso aos servi¢cos de sa@lentao obstétrica, houve um aumento da
prematuridade, aumento do baixo peso ao nasceth®maeno Apgar no 7° minuto de vida
do recém-nascido (LEAL, 2008). De acordo com LE4I08), isto, provavelmente, esta
relacionado a umepidemia de prematuridade iatrogénitano municipio do Rio de Janeiro,
principalmente, entre mulheres que sao clienteSistema de Saude Suplementar.

Para Leal (2008) é urgente conhecer o impacto wi@svencdes obstétricas, por
inducdo de trabalho de trabalho de parto e cesaletiva, sobre a prevaléncia da
prematuridade no Brasil. Barros et al (2005) olm@w pequenas mudancas na taxa de
mortalidade neonatal no periodo de 1990 a 2004idae de Pelotas (RS). Estas estavam
relacionadas com a combinacdo de trés fatores niesseno parto normal e cesariana:
aumento da prematuridade, aumento do baixo pesoasoer e melhora nos cuidados

oferecidos aos recém-nascidos nas unidades déat@rggnsiva.

Oatualmente, a Escola Nacional de Sadde Publica®@arguca, o Instituto Fernandes Figueira (IFF)yversidades
estaduais e federais e a Agéncia Nacional de Sauplementar (ANS) estdo desenvolvendo a pesquisdadaNascer no
Brasil: Inquérito sobre Parto e Nascimerdom objetivo de conhecer o impacto das intervengbsttricas na
prematuridade. E est& sob coordenacéo da pesqusdddDepartamento de Epidemiologia e Métodos @atinos da
ENSP, Maria do Carmo Leal

YGrifos meus para destacar o termo utilizado pelaut@ra Maria Carmo Leal (2008).
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No mesmo periodo, houve melhoras nos indicadoresatide materna, aumento do
acesso aos servicos de saude, mas, ainda, conempesblna qualidade dos servicos, e
aumento no namero de intervencdes obstétricasctams: aumento da taxa de cesariana,
principalmente no setor privado (81%) e aumentoirdiscoes de trabalho de parto no ano de
2004 (38.7% em gestacbes com menos de 37 sem&na% Bara gestacdes entre 37 — 38
semanas e 46.5% para gestacfes com 39 semanashu ma

Os autores sugerem que a antecipacéo do part@aseos de riscos fetais ou maternos,
por cesariana ou por inducdo do trabalho de pseja,resultado da superestimacgéao da idade
gestacional pela avaliacado imprecisa da ultrassafiag Além disso, a inadequada qualidade
da atencado pré-natal contribui para falha do ctantie infeccdo, o que é responsavel pela
ocorréncia da ruptura prematura de membranas erdorma prematuridade. (BARROS et al,
2005).

Matijasevich (2008) sugere causas distintas pasaiento de prematuridade entre
mulheres com menos de um salario minimo e com deadez salarios minimos nos ultimos
vinte dois anos em Pelotas: no primeiro grupontec¢des seriam as principais responsaveis,
ja no segundo grupo seriam as cesareas eletivas.

No caso das gestacdes entre 37 e 41 semanas,eradsisl a terntg as interrupcdes
eletivas sdo responsaveis por resultados neonadaisquados. Nos Estados Unidos, quase a
metade dos partos a termo séo planejados (44%needestes, 71% sao eletivos, isto é, sem
alguma indicacdo médica. Nos partos eletivos, psargana ou inducéo de trabalho de parto,
0 numero de criangas encaminhadas a Unidade dpiddndensiva aumentava quanto mais
proximo de 37 semanas (17.8% - 37-38; 8% - 38-304 39 semanas ou mais) (CLARK,
2009).

Na Australia, num estudo no periodo de 1999 a 28G3axa de admisséo de recém-
nascido na Unidade de Terapia Intensiva entre medhde baixo risco era maior entre
mulheres com 37 semanas (15,4%), 12.1% entre as88sevmanas e 5.1% entre as com 39
semanas (TRACY et al, 2007).

Leal (2008), com base em estudos sobre morbidagératdria em neonatos e parto
por cesariana eletiva, destacou o maior risco dibidede respiratoria em cesarianas eletivas
a medida que a idade gestacional diminuia: 37 sasnaisco 3,9 maior; 38 semanas: risco

trés vezes maior; e 39 semanas: risco de 1.9 vezes.

12 Gravidez a termo: entre 37-41 semanas. Nesteviriteo feto é considerado apto para o nascimentoreboa adaptagéo a
vida extra-uterina.
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Outro exemplo de uso inapropriado de tecnologiaatemcdo ao parto, pode ser
observado pela manutencéo da episiotomia de mtisaervicos de saude, publico e privado,
no Brasil. A indicac@o desse corte cirurgico € aetirada no méaximo a 15-30% dos casos ou
menos (ALVES, MTSB & SILVA, AAM, 2000). Recomenda-sua utilizagdo em caso de
sofrimento materno ou fetal durante trabalho déopaw inadequado progresso do parto por
resisténcia perineal (OMS, 1996 & ENKIN et al, 2D05

No estudo realizado na América Latina entre 199998 sobre taxas de episiotomia
entre primiparas, verificou-se taxas similares eerds servicos hospitalares de atencdo
primaria, secundaria e terciaria (respectivamer@e8%, 91.6% e 92.7%). A mesma
similaridade foi visualizada entre os hospitaisréde publica e privada (respectivamente,
90.2% e 96.4%). Quando comparado 0s paises da éariégtina, o Brasil apresentou uma
taxa de episiotomia de 94.2%, a Argentina uma t&x85.7%, e o Chile 95.9% (ALTHABE,
F. et al, 2002).

Assim, no modelo médico hegemoriitale atencdo ao nascimento no Brasil, as
mulheres nas maternidades sdo submetidas a um@anasaletiva ou a episiotomia. Diniz
(2004) utiliza os termos “The Cut Above”, no casocésariana, ou “The Cut Below”, no caso
da episiotomia, para descrever as praticas méddiassisténcia ao nascimento no Brasil.

Na maioria das vezes, as mulheres atendidas pelopé/ado passam pela cesariana
eletiva ou, com raras excec¢les, pelo parto vagioia as intervencdes médicas, tais como:
inducdo do parto com adogdo de ocitocina ou misopitd episiotomia de rotina, Kristeler,
uso de férceps em primiparas. Todos estes procedimentos sdo whiidosos, mas no setor
privado ha o uso de anestesia peridural em quad¥ Has mulheres e o sofrimento fisico
passa como suportavel (DINIZ, 2009).

Por outro lado, sdo as mulheres pobres que viveneste modelo de forma mais

perversa. No momento do nascimento, pacientesidtengdelo SUS ndo possuem garantia de

BDavis-Foyd (2001) descreveu a existéncia de trésdfmas de cuidado presentes na assisténciaidegavao parto, em
particular no Ocidente, sendo eles: o tecnocratidmymanistico e o holistico. O modelo tecnocréimea o hegemonico na
maioria dos paises da sociedade ocidental, seBdasd um exemplo. Neste modelo, o0 médico ocupadartdro das
decisBes na conducéo das praticas assistenciaiagpectos psicossociais que envolvem a gestaQ&enam considerados
na definicdo das condutas terapéuticas. No intdderhospitais, local privilegiado de desenvolvitoata assisténcia
médica, as mulheres seriam submetidas a granderpzalizdo das praticas assistenciais e a ciéneienelbgias seriam
supervalorizadas.

4 Medicac&o utilizada na obstetricia para induziabalho de parto.

15 Instrumento cirdrgico para extragéo do bebé deraabalho de parto
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vaga para internacdo em alguma maternidade ptbligasim, sdo obrigadas a buscar um
leito obstétrico em mais de uma maternidade, a abdanperegrinacdo obstétrica. Isto para
mulheres com gestacao de alto risco pode significaorte. Além disso, quando internadas
para ter seus filhos sdo atendidas por profissodasconhecidos e diferentes dos que
realizaram o seu pré-natal. (DINIZ, 2009)

Nas maternidades do Sistema Unico de Salde (SB§gstantes passam por todos 0s
procedimentos médicos de rotina, descritos antednte, mas sem 0 uso da anestesia
peridural. Apesar da legislacdo que garante est#fajino SUS, as mulheres ndo possuem
acesso a esta tecnologia, devido a falta de re@asbo pagamento do anestesista: “Como
estes procedimentos multiplicam as dores, ter ouardacesso a anestesia efetiva pode fazer
uma enorme diferen¢a na qualidade da experiéncpado, para a parturiente, para o bebé e
para os profissionais.”(DINIZ, 2009, p.321)

Com a falta de privacidade e cuidado com o bemr-d&t&co e emocional das
parturientes assistidas pelo SUS, que, pelo comtideveriam ser uma prioridade, a situacéo
fica ainda pior. Como palco para ocorréncia desidain, ha os problemas presente em todos
os servicos oferecidos a populacdo pobre pelo SafS:relagBes hierarquicas entre
profissionais e usuarios e os tratamentos destespeipor preconceitos de classe e descaso
com a populacédo. (GAMA, 2009; WOLFF, 2008; DINID0Z e DOMINIQUE et al, 2002)

1.4 Os fatores associados ao uso inapropriado de tecagia

Peter Conrad (2007) descreveu a medicalizacdo eom@rocesso social pelo qual
problemas ndo meédicos passam a ser consideradnsagoeu desordens. A medicalizacao,
ao invés de sindbnimo de um imperialismo médico, @mugerido por lllich (1976), é
resultado da interac@o entre médicos e outrossasoEais.

Na medicalizacdo do parto, ha a combinacdo destisdatores que contribuem para a
problematica do uso inapropriado de tecnologiasséstncia ao parto e que nao se limitam
ao poder médico exclusivamente. Destaquei nesteusiido elementos especificos que

influenciam diretamente a forma como as praticasatencdo ao nascimento hoje se

18 A Rede Cegonha foi lancada em 2001 pelo ministérisadide como estratégia para qualificar a atensdade da mulher
durante a gravidez, parto e até os dois primeimos da crianca. E possui como um dos objetivosigaeavinculacédo da
gestante a unidade de referéncia e ao transpguecsseo parto.
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configuram, bem como os elementos mais gerais qQderp ser considerados palco para
medicalizacédo do parto. Iniciarei pelos elementassmgerais.

A introducdo da logica capitalista no setor da saéida constituicdo do Complexo
Médico-Industrial no setor, descrito por Hésio @il em 1980, vém influenciando a pratica
médica, a formacéo em saude, as representacodisaobre o processo saude-doenca e 0
consumo de tecnologia médica pela populacéo. Teonm resultado, nos ultimos cinquenta
anos, a aceleracdo da medicalizagdo na sociedadedeira geral. Houve o aumento do
namero de diagndsticos médicos, a expansdo daesiasiderada de jurisdicdo médica e o
consumo intensivo das novas tecnologias médicasdiais, de maneira cada vez mais rapida,
no mercado da saude. A consequéncia desta expansdaumento dos gastos em saude nos
diversos paises da sociedade ocidental. Os Estddaos é o exemplo exponencial.
(CONRAD, 2007).

Para Vianna (2002) no complexo econdmico da safinl@s industrias - farmacéutica
e de equipamentos médicos - e o capital financersalude que passam a assumir o papel de
destaque, na medida em que moldam o comportamestowtros agentes participantes do
complexo.

Foi ap0s a segunda guerra mundial que as induassasniram grande importancia na
sociedade. As descobertas de novos medicamentosngpatcto na melhoria de saude da
populacdo e o desenvolvimento de novos equipameméoécos influenciaram o imaginario
social da populacado sobre a saude, a pratica médicaetor de prestacdo de servicos médicos
(VIANNA, 2002).

As novas tecnologias impulsionaram a formacdo deeaalidades médicas, o
desenvolvimento de cursos de pés-graduacdo parefqrofissionais aptos a trabalhar com
as tecnologias lancadas no mercado e a adaptagd@rdstadores de servicos medicos
orientada pelo lancamento das mesmas (VIANNA, 2002)

No imaginario médico e da populacédo a tecnologsaragi grande valor. A industria
farmacéutica e seus produtos passaram a ser c@awkdeuma conquista da humanidade e
salvacdo dos problemas de saude. A qualidade dwlimtento médico passou a ser
considerado sinbnimo de alta tecnologia (VIANNAQ2D

Para diagnostico e terapéutica, se antes era Aeicessn raio x, agora faz se a
tomografia. Na atencdo ao nascimento, a ultrassafiagganha destaque e as novas
tecnologias 3D sé&o utilizadas para proporcionazerana visualizacdo do feto. Neste
processo, a ultrassonografia passou de instrunpaméodeteccdo de anomalias fetais a objeto
de consumo e lazer (CHAZAN, 2005).
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A midia tem um importante papel para o fortalecitoateste imaginario, através da
divulgacdo de doencas de dificil diagnosticos @iatnentos com a necessidade de uso
intensivo de tecnologias para 0 seu manejo, coraeguencias diretas no comportamento da
populacdo (CAMARGO JR, 1995).

O culto ao novo, fruto da ideologia do progressentifico, esta presente no
imaginario meédico e da populacdo e possui impaae praticas de saude. Como
consequéncia, médicos incorporam de forma acutigenologia a sua pratica sem levar em
consideracdo a qualidade técnica da mesma. Ouiwo dae contribui para este tipo de
incorporacdo é a formacdo meédica. Esta esta carlanaés orientada para reproducdo de
técnicas do que para producdo de conhecimentolt®d da controle sobre a producdo de
conhecimento € agravada pela formacao inadequadaapaliar a qualidade dos trabalhos
publicados nos periédicos especializados (CAMAR®Q1DI5).

Além do culto ao novo, ha o culto ao aparelho coesultado da I6égica de mercado
presente na organizacdo do campo médico, ja qumesxaolicitados possuem maior
renumeracao quando comparados ao valor da colf€@4MARGO JR, 1995).

Outro ponto que merece destaque € o aumento sifivth da proletarizacdo do
trabalho médico, claro que com impacto diferente digersas especialidades médicas, como
resultado das politicas de remuneracdo do setdicpUb pelo repasse das seguradoras de
saude (CAMARGO JR, 1995).

Passo, agora, aos elementos mais, diretamenteipreddos & medicaliza¢do do parto.
Primeiramente, as altas taxas de cesareas nao pseerassociadas aos esforcos para
qualificar a saude perinatal, uma vez que os isd3é&® menores entre os pobres, com maior
namero de patologias obstétricas, distocias e supatologias da gravidez e do parto
(CECATTI & FAUNDES, 1991).

Conforme descrito por Cecatti e Faundes (1991)taaircidéncia de ceséarea seria
resultado da organizacdo da assisténcia obstétiackgrmacao dos profissionais de saude e
dos fatores sécio-culturais presentes na praticicaé no imaginario da sociedade. Berquoé
(1993) apontou a demanda por laqueadura tubarieondtante a cesarea como um dos
responsaveis pelas altas taxas dessa cirurgia.

Com relacdo a organizacao obstétrica, a prefer@gmtéacesarea ocorreria pela maior
renumeracdo deste procedimento e a auséncia da déemnalgesia de parto na década de
1970, no entanto, mesmo com as mudancas dessessfatdendéncia de crescimento néo foi
modificada (CECATTI & FAUNDES, 1991).
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Atualmente, a conveniéncia de uma intervencdo progda que otimiza o tempo dos
profissionais € um dos fatores responsaveis pelfengéncia médica a cesariana. Este pode
ocorrer a qualquer hora do dia ou da noite, finsetaana ou feriado. Assim, mesmo com a
iIsonomia de valores entre parto normal e a cesgriesta continuaria a compensar mais,
considerando-se o ganho por hora (CECATTI & FAUNDES91; HOPKINS, 2000). A
proletarizacdo do trabalho médico e as péssimadigiies de trabalho do obstetra séo
argumentos utilizados por obstetras para a cesaglativa (DINIZ, 2001).

Desta forma, médicos e maternidades privadas possugor lucratividade com a
cesariana, devido a facilidade de programacéo t#eedhorario do procedimento cirargico e
pela possibilidade de realizar maior nUmero dergias num dia.

A formacao profissional tem privilegiado o uso d=nblogia sofisticada e do
aprendizado da patologia em detrimento da apregelzala assisténcia ao parto normal e das
necessidades da mulher (HOTIMSKY et al., 2005, RNER, 2009, DINIZ, 2001). Por isso,
0S recursos humanos sao apontados por gestores wonaps principais desafios para a
mudanca no nascimento (DINIZ, 2001). Diante ddsse, fica sob-responsabilidade do
gestor implementar processos de sensibilizacadoérdase nas ideias humanistas e de resgate
da relacdo meédico-paciente na instituicdo, organizeapacitacbfes sobre as evidéncia
cientificas e manter o programa de formacédo coatiau Mesmo assim, ndo tem sido
suficiente para transformacao do modelo intervensia (DINIZ, 2001).

O Conselho Federal de Medicina tem sido considetad dos pontos de resisténcia
para a mudanca da pratica médica tradicional enh@&gea, junto ao aparelho formador
(RATTNER, 2009).

A falta de preparo profissional na assisténciaatogfrente & incerteza de hipdxia ou
trauma fetal contribui para o aumento da frequédesta cirurgia (CECATTI & FAUNDES,
1991). Além disso, as dificuldades de leito nasenmédades tém influéncia sobre a pratica
obstétrica. No servico privado é utilizada comoaotifgsitiva para cesariana programada.
Alguns obstetras, por exemplo, em S&o Paulo, martamia da cesariand”. No setor
publico, devido & falta de leito, ao invés da desa”, ha a inducdo ou aceleracdo do
trabalho de parto, com uso de ocitocina e amini@aite rotina para todas as mulheres, com

objetivo de liberar os leitos nas enfermarias @4garto (DINIZ, 2001).

Termo de Diniz (2001)

18 No setor privado ndo ha controle sobre a pratis#étrica. J& no setor publico, devido a teto méxpara o pagamento de
cesariana, o trabalho do obstetra é submetido maior controle.
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Ha na cultura obstétrica a necessidade de pasplntéio com o pré-parto vazio a
equipe do servico noturno. Assim, existindo paeennternadas no setor em trabalho de
parto numa determinada hora proxima ao término ldoto, a cesariana é, prontamente,
indicada, mesmo se nao houver indicacdo. Ou em@aplogias (ocitocina, aminotomia,
reducdo de cofS) de intervencéo sdo utilizadas para acelera @ltrabde parto (DINIZ,
2001).

Além disso, o pré-natal ndo prepara a mulher geapgicologicamente para o parto e,
ao invés de prevenir seus medos e insegurancasstimsula ainda mais. Fatores socio-
culturais contribuem para esse resultado, enteedio o medo da dor durante trabalho de
parto, a crenca que o parto normal compromete tararae fisiologia da vagina, provocando
possivel desconforto para o parceiro no coito \agina ideia do maior do risco a saude
neonatal atrelada ao parto normal quando comparamsariana (CECATTI & FAUNDES,
1991).

Com relacdo a ceséarea a pedido, estudos (HOPKIN®); HOTIMSKY, 2002;
BARBOSA et al, 2003; DOMINIQUE et al, 2002) témnaenstrado que, ao contrario da
alegacdo de obstetras, a maioria das mulheredemasiprefere ao parto vaginal, sendo a

mais rapida recuperacédo e menor dor no pés-papdragpais razdes para esta preferéncia.

19Técnicas obstétricas para acelerar o trabalho rie: gaminiotomia (ruptura artificial da bolsa d"&jue reducéo do colo
(através de toque vaginal, o obstetra realizaagagiio manual do colo uterino)
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2 MOVIMENTO DE HUMANIZACAO DO PARTO E NASCIMENTO

Neste capitulo realizei uma descricdo do paradigteahumanizacdo do parto
defendido pelo Movimento de Humanizacdo do Parbdascimento. Este movimento vem
desde sua formacéo militando pela mudanca dasgsassistenciais de saude na atencéo ao
a gravidez e o parto, através da denuncia dasdasvaxas de cesariana e as intervencgdes
desnecessarias no nascimento no Brasil e no Mumao,como suas consequéncias a saude
materna e fetal. Além disso, divulga o parto comené fisiolégico e natural, propde
relacdes igualitarias entre profissionais e patues, descreve a experiéncia da gestacao e do
parto como prazerosa e valoriza o resgate do jgapélal da mulher no processo.

Para Tornquist (2004) o parto humanizado é um deadwento do Ideario do Parto
sem Dor analisado por Salem (1987). Por isso,aréceste capitulo pelas ideias deste ideario
descritas por Salem (1987) quando esta autorzoealima incursdo no universo moral dos
sujeitos pertencente ao chamado casal gravidicadgmda, trarei algumas caracteristicas da
principal atriz envolvida no Movimento (a Rede denthnizagéo de Parto e Nascimento —
Rehuna) e, posteriormente, as principais caratitassdo parto humanizado com base nas

recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude.

2.10 ideério do parto sem dor (PSD): As geracbes PSDP0s-PSD

De acordo com Diniz (2001 e 2005) o termo humadiaado parto é polissémico

mas trarei para discusséo a descricdo de humaaigiacfarto introduzida pelo Movimento

20 Diniz (2001 e 2005) estabeleceu o termo humanizeg&uarto como polissémico. Para ela isto da Vidize as disputas
politicas no interior do campo obstétrico pelatiegtdade de discurso: “Trata-se de um dialogo, emespaco politico a ser
ocupado, no qual essas reivindicacdes de legitaeiém disputa podem ser convergentes ou conflitdrieos sentidos séo
(reproduzo a ordem dada pela autora e que ndcspomrdem a uma hierarquia de importancia): legitihédda
Humanizac&@o como sindnimo de assisténcia basea@aidéncias cientificas, e, desta forma, o disctésnico é
apropriado como discurso politico; Humanizacdo cassisténcia baseada em direitos, neste cascoredase a garantia por
assisténcia segura ao parto, livre de violénciasedaeitos humanos; Humanizagédo como legitimidgrdemioldgica, isto

é, como melhores resultados do uso da tecnolobre sosalde da populacédo e nao sobre o individumanizagdo como
disputa corporativa e profissional, devido ao regigionamento dos papéis e poderes na assisténutapna medida em
que a enfermeira obstétrica passa a compor a edeipgendimento ao parto normal e o obstetra gefdecéo principal;
Humanizag¢é@o como racionalidade no uso dos recerassumem contornos positivos e negativos. Poada) &
humanizagdo como uma “medicina para pobre”, ppisréebida como economia de recursos, através digérega de
cuidados para os mais carentes. Por outro, 0 apdopuso de recursos, frente escassos recursoséinas, permite o
menor gasto e maior alcance das a¢Bes em saudenihatéo como redimensionamento da relacdo médicerge e
enfermeira-paciente. A parturiente com participatd@® decisdes sobre sua salde, com énfase noocdétmygociacdes entre
profissional-mulher, além da inclusao do pai, de(faofissionais que dao apoio fisico e emociorgdsiante), incentivo a
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de Humanizacdo do Parto e Nascimento no fim daddéde oitenta. Torquinst (2004)
considerou o Parto Humanizado um desdobramentddé@rio do Parto sem Dor” descrito
por Salem. Foi a partir de uma ruptura com a obstetricialitianal, que obstetras
anunciaram o Parto Sem Dor (PSD) (SALEM, 1987).

Na década de cinquentald®ario do Parto sem Déf repercutiu pela Europa e trouxe
novos contornos aos discursos e as praticas sopeeto. Foi introduzido pelos obstetras
Lamazé®, na Franca, e Dick-Read, na Inglaterra. Sintomigadom as revindicacbes de
mulheres de setores médios e criticos ao modelenin@gco de atencdo, estes obstetras
redescreveram a experiéncia do nascimento e #ofigaocorporal feminina, rompendo com a
medicina tradicional e as concepcdes religiosasesolparto. Eram criticos da concepc¢éao
patolégica do parto e do corpo feminino, da expeié do parto como necessariamente
dolorosa, da passividade feminina e do uso inteng@/tecnologia no nascimento (SALEM,
1987).

Postulavam que a concepcéo tradicional sobre o parho uma experiéncia dolorosa
e sofrida era resultado da influéncia de fatoresosculturais e defendiam a eliminacéo dos
mesmos, através da aprendizagem do método de leodéralof’. Além disso, defendiam a
capacidade fisioldgica e psicologica feminina patperimentar o nascimento, a experiéncia
do nascimento como possivelmente prazerosa, &ipag#ao ativa da mulher no processo e a
participacdo do marido (SALEM, 1987).

gentileza e boa-educacéo entre instituicdo e cadsunMas esta mudancga € orientada pela nogaoreibodilo consumidor

a escolha, seguindo mais uma légica liberal dopglee dos direitos sociais. Seguindo a logica liberaspondendo as
demandas dos consumidores dos produtos de saldi®ah@udanca na arquitetura das instituicdes pajambmo por
exemplo, as salas de pré-parto e pés-parto (PP&) titabour and Delivery Room”, banheiras de hidresagem para
trabalho de parto. Entre as mulheres de classeaméeéi participaram deste estudo, duas maternidegesentavam a
melhor qualidade na assisténcia médica. Uma pdlzomgualidade de assisténcia ao risco fetal eti@@o risco materno.
Além disso, oferecem a famosa sala de parto huewdmjzim luxuoso servigo de hotelaria e estétimpasumidoras que os
desejam; O ultimo sentido esta associado ao aévidor. Isto através da garantia da analgesiaysatids pacientes do SUS,
ja que no servico privado esta tecnologia é ofdeepara 100% das pacientes. Para alguns médicesafaatados do ideario
das evidéncias, a analgesia de parto € sinGnirparte humanizado.

2Tese de Doutorado: Sobre o Casal Gravidico: Umaséouem um universo ético. Museu Nacional, Rio deida, 1987.
22 Grifos meus para destacar que este termo forauiti por Salem (1987)

2 De acordo com Tornquist (2004), as disputas mptineidade do modelo de atencéo ao parto, na débadinquenta no
contexto de pds-guerra, revelaram lutas no campoettcina e da politica. Num contexto de Pés-Guyerraédico Fernand
Lamaze ligado a Resisténcia Francesa, importantémeato humanista que se opds ao nazismo e ao catabdoismo do
governo francés durante 2° Guerra Mundial com analgha, integrou uma comitiva de cientista a Unidaésica e la
aprendeu os métodos utilizados nas maternidadsaspsra facilitar o trabalho de parto. Em segtidasformou o método
em projeto de lei, com apoio do Partido Comuniséaa garantir a todas as parturientes o direitacdeso ao PSD. Assim,
entre os defensores do método estavam: ativistimspatizantes do front populaire que conseguiram apnoximacdo com
as comunidades por canais proprios como, por exempinprensa humanista, sindicatos e partidosgieeeda. Entre os
oponentes: a Igreja Catélica, a maioria da categoédica, os partidos conservadores (pré-amerieenést
colaboracionistas). Além disso, o préprio Dick-Rézidesgatado por criticos de Lamaze e considesadonétodo ocidental
nao comunista com 0s mesmos propadsitos de Lamazedist, 2004).

24 Lamaze o denominava método psicoprofilatico.
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Para abolir a dor sem a utilizacdo de medicamemtosasal deveria participar de
grupos de preparacao pré-natal coordenados peleti@bsom objetivo da aprendizagem dos
aspectos fisicos e psiquicos da gestante durargarto. Assim, a gestante e o marido
recebiam dos médicos informacfes sobre anatomiaifeanfisiologia da gravidez e do parto
e treinamento para o controle da dor, através dendizagem de técnicas de respiracdo e de
relaxamento (SALEM, 1987).

Na década de setenta e oitenta, reproduzindo akylrandeiras do Ideario do Parto
sem Dor, aprofundando outras e gerando novas lgemsasobre o parto, uma nova geracao
de criticos ao modelo hegemoénico defendeu o patiorad e o casal gravidico. Esta geracao
foi considerada uma ramificacdo do PSD e denomipad&alem (1987) como geracao Pos-
Parto sem Dor (P6s-PSD). Esta junto aos obstewaR3ID compuseram asanguardas
Obstétrica&’. J& Tornquist (2004) os qualifica como correnegticas do campo obstétrico.

A geracao pos-PSD foi formada, principalmente, tp&s obstetras (Leboyer, Michel
Odent, Moisés de Parcionick) e uma Antropéloga i{&Hh¢&tzinger). Estes tornaram se um
dos principais referenciais tedricos entre os defeas do Parto Humanizado e representam o0s
idedlogos do parto natural, parto de cocoras esal gaavidico.

Leboyer desviou o foco de atencdo da mulher paracém-nascido no parto e
denunciou o sofrimento causado ao bebé pelo mooEtental moderno de atencdo ao
nascimento. Inspirado na filosofia Hindu, o autx €riticas decnologizacdpdesafetivacao
e aperda pelo gosto da simplicid@depresentes no modo de vida do homem ocidental
moderno e que estavam presentes, também, na asisisié nascimento. No seu livro Nascer
Sorrindo prop&e, de forma poética, a maneira comguigpe medica e a parturiente deveriam
promover um nascimento sem violéncia de modo quaca nascesse sorrinddém disso,
incentiva a paciéncia, a modéstia, o0 amor e o ddéoomo linguagem adequada para o
nascimento do bebé, ao invés, de orcamentos caeasisos eletronicos (SALEM, 1987).

Incentivou a penumbra na sala de parto, o silédagpessoas presentes, que o bebé
seja colocado sobre o0 vente materno para amamengagéariciamento, condena a pratica
obstétrica de segurar o bebé ao nascer pelos @eépalinadas e o corte imediato do cordao

umbilical logo apdés o nascimento. Além de Nascermri®do, Leboyer escreveu o livro

Grifos meus para marcar que esta denominacéo élee $1987), ja que os adeptos do método do pemodsr
intitulavam se como inauguradores de uma nova falengvenciar a gestacédo e o nascimento. Por tadm de acordo
com Tornquist (2004), estas vanguardas podem seideradas corrente heréticas da obstetricia qgeabulegitimidade e
poder dentro do campo obstétrico.

26 Os termos grifados sdo de Leboyer.
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Shantala e inaugurou no ocidente as massagensadksi pelas mulheres hindus aos recem-
nascidos (SALEM, 1987).

Seguidor de Leboyer, Michel Odent defendeu que laenudurante trabalho de parto,
deveria reencontrar seus instintos perdidos noegsuc civilizatério. Com isso, passou a
estimular que os profissionais participantes dancdi®@ ao nascimento facilitassem o
esquecimento feminindos condicionamentos culturais e o controle inteial’. Para tal, a
estrutura fisica do local do nascimento e a pogitrfissional frente a parturiente deveriam
passar por modificacbes, com intuito de possibilitaa menor interferéncia na fisiologia do
nascimento. Desta forma, permitiria a mulher, por processo regressivo natural, perder o
controle e entrar em contato com seus instintadig@s (SALEM, 1987).

Na maternidade Pithiviers, na Franga, sob a direg@oMichel Odent, novas
concepcbes e praticas sobre o nascimento foramnwdsgilas para o alcance desses
objetivos. Além disso, grupos de preparacao d® maam oferecidos aos conjuges. Além dos
obstetras, as parteiras participavam da assisténagigelacdo entre casais e profissionais era
marcada pela igualdade. A experiéncia do nascimamtolvido a mulher e vivenciada como
uma experiéncia emocional e sextido casal, ao invés, de um evento médico marcado pe
tecnologia e relagdes impessoais.

Naquela maternidade era a livre movimentacdo derarabalho de parto era
estimulada e a livre escolha pela posi¢cdo do na&ston Na sala de nascimento, ao invés da
mesa ginecoldgica, estavam presentes: um estram daecoberto por colchdo de espuma e
almofada colorida, iluminacao fraca, vitrola coraadi, geladeira com agua e sucos e presenca
de piscina suficiente ampla para entrada da parigie seu companheiro. Odent, nos seus
altimos escritos, radicalizou a sua defesa do pawtno experiéncia feminina e defendeu a
exclusdo do homem no nascimento. Com isso, defemdestituicdo do parto as mulher@s
— parteiras e gestantes (SALEM, 1987).

Sheila Kitzinger é uma antropdloga defensora dtodwepsico-sexual. Este método

possui o0 objetivo de transformar a experiéncia ifémai no nascimento, através de grupos de

270 temo grifado é do autor Michel Odent.

80 parto como experiéncia sexual é defendido poh#i©dent e Moisés de Parcionick. O primeiro suateau argumento
com bases organicas. Para ele, alguns hormon#s mstsentes em eventos que envolvem o sentimeramar, como, por
exemplo, a ocitocina. Este hormdnio esta presemtaagmento do nascimento, amamentagao e orgasmo. £onitocina
esta presente nestes trés eventos, o autor o demomdrmonio do amor, bem como associou o paréxdadidade.
Parcionick, obstetra brasileiro do Parand, incartiyparto de cocoras, pois esta posi¢céo € idexddicomo a mais natural,
j& que respeita a gravidade e, por isso, facilfisi@logia do nascimento. Além disso, defendesoaisicio entre a expulsdo
fetal e 0 orgasmo sexual com base na semelhang@éiglza e nos mecanismos fisiologicos, além deseb hormonais,
existentes entre ambos 0S processos.

Termo de Michel Odent
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reflexbes entre os casais gravidos e especialidlastes grupos, 0s casais recebem
informacdes técnicas, conselhos, exercicios deawlanto e de respiracdo sobre a gestacao e
o parto. Com a posse das informacdes, o casal ipodegociar suas escolhas com o0s
obstetras de forma menos desigual. Além disso, béatimulo & conversacdo e a troca de
experiéncias sobre a gravidez e parto entre osiscasgrofissionais. Sem propositos
normativos, o grupo estimula a expressao e elahordgs emocoes.

De acordo com Salem (1987), o pos-PSD convergantém alguns aspectos do PSD,
sendo eles: o parto como evento fisiolégico/natarabmo experiéncia prazerosa, a critica a
tecnologia excessiva, o corpo feminino preparadoa pa nascimento, o resgate do
protagonismo feminino, preparacdo para gestacdoasrimento em grupos com 0S
especialistas e estimulo a presenca paterna eeanidade voluntaria como uma deciséo do
casal. As criticas da geracdo p0s-PSD aos obstirddSD referiam se a necessidade do
controle e ao condicionamento feminino estimulgoelses grupos de preparacao para o parto
e o0 desprezo a subjetividade e ao inconscientenfiemi

O grupo do pés-PSD radicalizou nas propostas simeldicalizacdo do parto e utilizou
uma linguagem mais psicologizada sobre gestaca@ote. A desmedicalizacdo no pos-PSD
enfatizou dois aspectos: a negacdo do poder médamincentivo a participacdo de outros
profissionais na atencdo ao nascimento. O podericméd representado pelo poder do
especialista e na expropriacdo dos direitos dd.casa

Assim, 0 acesso a informacédo e o direito a esdafoamada e consciente pelo casal
recebem destaque nesse grupo, pois, desta formaulheres passariam a condicdo de
sujeito. A hierarquia nas relacdes entre obstetrasulheres cede lugar a igualdade. Da
posicdo de centralidade, médicos passam a inwiEidg técnica no processo. No p6s-PSD,
médicos seriam facilitadores do processo e deveofarecer apoio fisico e psicoldgico a
mulher (SALEM, 1987).

Além dos médicos, outros profissionais seriam regress para a vivéncia prazerosa
do parto, j& que no PSD somente 0 médico poderiasponsavel pela preparacdo do casal.
A prépria representacdo do obstetra é modificad®8D para o pos-PSD: no primeiro, o
obstetra seria ohefe de orquestra, no segundo, o facilitador e as qualidades izaldas: a
paciéncia, modéstia, amor e o siléncio. Apesarcdéisas, a geracdo pos-PSD nao retira o
obstetras do evento, ndo nega 0s progressos aloengeela obstetricia e suas criticas
centram-se na adog¢ao abusiva e desnecessariandtga médica.

A gestacédo e o parto de uma linguagem médica édial passa a ser informada por

uma linguagem psicologizadas. Neste grupo, as &qués subjetivas da mulher, do homem



40

e do casal com a gravidez, parto, maternidadeezmpadade séo valorizadas. Nas palavras de
Salem (1987, p.90):

(...) desagua se numa perspectiva que concebe ai@nh@a da gravidez, do parto e do
nascimento como assuntos cruciais do ponto dedéstgsicologias individuais. A relagcdo da
mulher e do homem consigo mesmos, a interacidosdd, carelacionamento (atual e passado)
de cada parceiro com suas familias etc. sdo ermsam@ino determinantes para 0 sucesso e
insucesso do processo em curso merecendo, porgeomige escrutinios e cuidados especiais.
(SALEM,1987,p.90)

Para este propoésito, o grupo de preparacéo desaasaindispensavel. Neste espaco, o
grupo era estimulado a reflexdo constante do Aetbnversacao, a expressao e a elaboracao
das experiéncias individuas eram estimuladas &yé&srdisso, o individuo era impulsionado
ao autoconhecimento, autoconfianga e autotransfg@ma

A necessidade do controle defendida pelo PSD pasacesso na experiéncia do
trabalho de parto € alvo de criticas entre os defeis do pds-PSD. Os ultimos defendiam a
liberacdo do individuo e a antinormatividade. Aa&ef na atividade reflexiva, durante os
grupos, tinha como objetivo a expressdo do sujestm liberacdo das normas e a
autotransformacdo. A norma passa a ser antinonaiadie, o0 anticontrole e desrepresséo dos
individuos.

Desta forma, Salem declarou que o valor imputado irabviduo como ser
psicologizado, a liberagéao individual e a igualdad@m os valores axiais defendidos pelos
idedlogos do p6s-PSD. Além disso, defendeu a pcaseé@ um ethos individualista libertario
entre idedlogos do pés-psd e defensores do pattwahabem como sugeriu uma sintonia
entre o ideario do parto natural e as ideias dogmentos sociais da contracultura da década
de sessenta e setenta (SALEM, 1987).

2.2 0 movimento pela humanizacao do parto e nascimento parto humanizado

Pode se falar da existéncia de um movimento emdardlumanizagéo do nascimento
no Brasil, a partir do final da década de oitegteando houve a formagédo de Organizacdes
N&o-Governamentais(ONGs) e Redes identificadas aodefesa do parto humanizado e

criticos ao modelo hegemdnico de atencdo ao nast(iEORNQUIST, 2007).
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Este movimento conta com a participacdo da Redélwlmanizacdo de Parto e
Nascimento (Rehuna) como integrante fundam&htiista ONG foi criada em 1993 por
profissionais inspirados nas ideias de Leboyer ehMiOdent e eram resistentes ao modelo
hegeménico de atencdo ao nascimento. Sua criagéi®omumaespécie de retirh em um
sitio na cidade de Campinas para discutir a situa@gdnascimento na sociedade brasileira.
Este encontro foi organizado pelo grupo de ParterAdtivo da Universidade Estadual de
Campinas liderado por Hugo Sabatino. Na fundaca&elauna foi publicada a Carta de
Campinas. Nesta carta o grupo denunciou a asgstéocnascimento nas instituicoes de
saude brasileiras como violenta e prejudicial @leafaterna e fetal.

Os participantes do encontro eram representangeseatpintes grupos: Cais do Parto
(PE), Casa de Parto Nove Luas, Lua Nova (Casa de Ba Niter6i que ja foi fechadas),
Centro Integrado de Estudos e Pesquisas do Homé€itERH — SC, Coletivo Feminista
Sexualidade e Saude (SP), Grupo Curumim (PE), tdspdio Pio X (GO), Instituto Aurora
de logas Terapias (RJ), Instituto de Saude (SP}emvidade Escola Assis Chateaubriand
(CE), Maternidade Odete Valadares (MG), PrefeiMumicipal de Campinas (SP), Puccamp
(SP), Defesa da Espécie Humana — REDEH (RJ); SG® AcMulher Familia (SP) e da
Universidade Federal de Santa Catarina (RATTNER9R0

No ano de 2003, o grupo de associados era compostoma maioria de mulheres
ligadas a area da saude, principalmente médicadfeen®iras, e com baixa expressao de
parteiras tradicionais e antropdlogas. Os integgrformavam uma espécie dkripla
identidadé? ja que eram militantes e profissionais ou com aupllitancia. Pertencentes a

classe média, estes profissionais atuavam emuigéiEs hospitalares, privadas ou publicas,

30A Rehuna n&o é a tnica Organizacdo Nao-Governan(@b) envolvida no movimento social pela humarézego
parto, mas € a que mais se destaca no interioedmm O movimento também conta as ON&Ggigas do Parta Foi
formada em 2001, ap6s a | Conferéncia Internaciesiale Humanizacao do Parto e Nascimento em nowedeb2000 em
Fortaleza. As integrantes desta ONG s&o usuariabenies de servicos. Além disso, participam fiasdio de informacéo e
formagé&o de opinido, bem como oferecem cursosgrafssionais, disponibilizam banco de teses gaste mobilizam
mulheres em defesa da integridade corporal e pgjmal no partoParto do Principio: Formada por usuarias de planos de
saude de varios estados e militam para mudangssédémcia nos servigos privados. No ano de 2@@&wecom uma agéo
no Ministério Publico denunciando o abuso de casarna rede suplementar de saude e defendendsito do parto

normal e humanizado. Desde a agdo, medidas vérn selathdas pela Agéncia Nacional de Saude Suplenaria
incentivar o parto normal na rede privada. AlénOiNGs, organizagdes profissionais participam do mewito: A
Associagdo Brasileira de Enfermeiras Obstetras (flBpenAssociacado Nacional de Doulas (ANDO). Aléssdi A Rede
Nacional de Parteiras vem mobilizando parteiraa paeconhecimento do seu trabalho pelo Estad®ddé&s de Discussao
On-line: partonatural, partonosso, materna, part@mizado-rs, gestarbeminterior-sp. A rede partsabtonta com uma
das pioneiras do movimento como moderadora - A izaly- Doula, educadora perinatal e promotora dosnéros anuais
de Gestacao e Parto Natural Consciente (Rattne®)200

31 Termo utilizado por Torquinst (2007) para exefigdr a caracteristica contracultural e alternatigaalguns dos
integrantes do grupo.

32Termo utilizado por Torquinst (2007)
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estavam vinculados as Universidades ou com lacoassortiacdes ou ONGs (TORNQUIST,
2007).

O movimento no Nordesteé representado por pessoas do campo da satdempepul
do parto, principalmente parteiras tradicionaianeorou a Rede a experiéncias do feminismo
historico, uma vez que o trabalho é caracterizaauma abordagem soécio-educativa de tipo
participativo, com a utilizacdo de oficinas e prsps pedagodgicas nao tradicionais
(TORNQUIST, 2007).

Algumas fundadoras séo integrantes do movimentanfsta, como por exemplo, a
Rede Feminista de Saude, e, diferente do grup@do patural da geracédo pos-PSD, a saude
coletiva € um dos campos de preocupacéao e atudgiEmarca da Rehuna € a sua constante
atuacdo em parceria com o Estado. Algumas intezgatd Rede tornaram se consultoras do
Ministério da Saude, referéncias para estados ecipios e participaram de mudancas da
assisténcia em instituicbes da rede publica dees8fU@RNQUIST, 2007 & RATTNER,
2009).

Na década de oitenta, ndo havia a nocao de pamartiado e a experiéncia de parto
natural ficava restrita a medicina privada e a sede reciprocidades que excluiam
pagamento. Fora da iniciativa privada, havia e@peias pioneiras de parto natural, tais
como: Galba de Araudjo no Ceara, Moisés e Claudimidtack no Parana, Hugo Sabatino
com o Grupo de Parto Alternativo na Universidadeadisal de Campinas em S&ao Paulo e
Calderoy-Barcia no Centro Latino Americano de Redlogia no Uruguai.

As iniciativas institucionaf® eram restritas e a experiéncia do parto natucavé
limitada ao parto domiciliar. Talvez porque, aspds de Leboyer e do parto natural ou de
cOcoras pertencessem aos setores de camadas méaié@s disso, compartilhavam o ethos
do casal gravidico igualitafiy nos termos de Salem (1987) (TORNQUIST, 2004 &
RATTNER, 2009).

No ano 2000, as propostas de humanizacdo forampm@mlas a politica publica
federal com a publicacdo do Programa de Humanizdgdré-natal e nascimento (PHPN). O
sentido atribuido a humanizagédo neste documentdef@quidade/cidadania. A preocupacao
era garantir o acesso a um conjunto de servicoscogdurante o pré-natal e puerpério as
mulheres atendidas na rede publica (RATTNER, 2009).

33 ONGs pernambucanas envolvidas nos trabalhos qupaacéo: Curumim e Cais do Parto.

% No inicio da década de noventa, o Hospital Sadidian em Belo Horizonte e Hospital S&o Pio em Gafigiecia as
mulheres experiéncias do parto humanizado.

% Vale a pena ressaltar, que trarei para discusdéfiricéo do casal gravidico nas categorias desardeste estudo.
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O parto humanizado proposto pela Rehuna englobauog®stas de parto natural ou
cocoras e de casal gravidico, introduzidas pelacger pés-PSD, combinadas a uma
linguagem informada pela Medicina Baseada em Evidén(MBE). De acordo com
Tornquist (2007), além da influéncia feministadantidade da Rehuna é formada por duas
bases discursivas desde a sua formacdo com aguédica Carta de Campinas: a biomédica
(BEM) e alternativZ’.

No entanto, a divisdo é utilizada pela autora camoprocedimento heuristico, pois
que na realidade empirica Ipgrmanentes negociacdes e trocas de significadte @s

adeptos da ciéncia e os alternatiVogarece haver uma fuséo entre os discursos:

O reconhecimento de que, apesar das diferencass tperem a mesma coisa € o ponto de
aproximacgdo que permite de um lado, os setoresédlimms incorporarem elementos do

universo alternativo e, de outro, os alternativasoiporarem elementos do discurso

biomédico.(TORNQUIST, 2007, p.157)

Ser enquadrado no campo alternativo, por um ladofece ao parto humanizado
status deslemento de distinga®, por outro, énstrumento de estigmatizacio Elemento de
distincdo, pois confere prestigio e distincdo emseintegrantes do universo de camadas
médias especificas que buscam um estilo de videredifiado daqueles considerados
tradicionais, convencionais e pertencente a cuttarmassa. E a estigmatizacao é proveniente
do campo biomédico (TORNQUIST, 2007).

Até entdo percebidos como heréticos no interiorcalmpo cientifico, a busca pela
interlocucdo com a Medicina Baseada em Evidénciaemtificada pelo movimento como
uma forma de garantir a legitimacdo das suas prapo® campo obstétrico (TORNQUIST,
2007).

A Medicina Baseado em Evidéncia € uma proposta widiagdo da eficacia e

seguranca das praticas meédicas com base em esgpidsmioldégicos randomizados

%A identidade alternativa é neo-espiritualista, egisita, eco-feminista, anti-medicalista e que Vzdoterapias holisticas e
préaticas de cura ndo reconhecidas pela biomeditaldigacéo pode ser percebida na Carta de Campiinesntetddo da
carta € marcado pela: preocupagdo com a questdetdnia, conteidos feministas e énfase na preo&amagn a entrada do
milénio relacionada a consciéncia ecolégica e sigtade de paz (TORNQUIST, 2004). O discurso ecotdganhou
importancia no interior do movimento de humanizagadas ja estava presente desde o discurso dorgdti@l. Presente na
obra de OdenGénese do homem ecoldgiEna contracultura com a valorizagao da naturexaretural e a critica ao
tecnicismo da sociedade moderna. Assim, o disdammista marcadamente presente na carta de Campassa a
associar se crescentemente ao ecologismo, atraVigmddo com categorias como natural/naturezenafselvagem,
fisiologia e instinto e a partir de imagens queeissn o0 parto a natureza, tais como: flores, frigasnais, paisagens,
sugerindo o crescimento de uma vertente eco-ferainis interior do movimento. Um exemplo do valodala questéao
ecoldgica na Rede, foi o titulo da Conferéncia Irgteional no Rio de Janeiro e, em seguida, em Flguiaisd Ecologia do
Parto e do Nascimento (TORNQUIST, 2007).

*Termos de Tornquist (2007, p.156)

38 Os termos grifados s&o de Tornquist (2007)
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controlados. Este tipo de estudo foi incentivado ppidemiologista Archiebald Cochrédne
ser realizado em todas as especialidades médaras, forma de racionalizacdo econémica e
realocagdo dos investimentos em praticas com n&m@éncia cientifica de eficacia e
seguranca (DINIZ, 2001).

A Europa foi pioneira nos neste tipo de estudo teacdio ao nascimento. Neste
continente, o aumento dos gastos em saude nao anbagos por melhoras nos indicadores
de morbi-mortalidade materna e perinatal e a faléa consenso sobre os melhores
procedimentos impulsionaram a criacdo de um corej@nal para avaliacdo das praticas.
Com apoio da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)pgrupos de profissionais foram
criados para realizacdo de estudos de eficacigwas®a na atencdo ao nascimento. Estes
grupos, além de especialistas, eram formados poegsentantes dos grupos de mulheres e
organizacdo de consumidoras dos servicos de sBIN&( 2001).

Os resultados destes trabalhos foram publicad@s @IS como “recomendacdes da
OMS” e serviram de base para formacao das revipigsada Rehuna. Sao el@ppropriate
Technology for Birth (World Health Organization- \W1985 também identificada como
Carta de Fortaleza — Primeiro manifesto internadiola Rede de Humanizacdo do Parto e
Nascimentp Recomendations for Appropriate Technology FoltayBirth— conhecida como
Carta de Trieste e é para neonatologia 0 que @& @arFortaleza é para obstetriciare in
Normal Birth: A Pratical Guide (WHO,1996EFste documento € uma sistematizacdo dos
estudos de eficacia e seguranca na atencao amneasai Por fim, foi publicado em 1998 o
World Health Day: Safe Motherhood (WHO,1998) quéoms 0 que 0S documentos
anteriores publicaram e colocam a Maternidade Segumo direitos humanos das mulheres
(DINIZ, 2001).

De acordo com as recomendacdes da OMS, o partoypasser considerado um
evento fisioldgico com necessidade minima de ietggéio no processo natural compativel
com a seguranca da méae e do bebé. Além disso,capoono indice aceitavel de cesarea de
ate 15% em todos os paises e as praticas assisteaci parto normal foram classificadas

como.

A: Préaticas demonstradamente Uteis e que devenessienuladas; B: Praticas claramente

prejudiciais ou ineficazes e que devem ser elinrdead: Praticas em relacdo as quais néao
Existem evidéncias suficientes para apoiar umameodacdo clara e que devem ser
utilizadas com cautela, até que mais pesquisasaresaim a questdo; D: Praticas

freqlientemente utilizadas de Modo inadequado” (OMS6, pag. 1).

% |déias presentes no seu livro Effectiveness afidigicy: Randon Reflections on Health Services (1972
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Dentre os procedimentos classificados como danoseficazes e que devem ser
eliminados do cotidiano das maternidades duraater&g;do as mulheres em trabalho de parto,
pode se citar: 0 enema, tricotomia, uso da pogsigéaontal durante trabalho de parto e parto,
jejum durante o processo, uso de infusdo intraeramininistracao de ocitocina para acelerar
o trabalho de parto, esforcos expulsivos dirigidaanobra de Kristeler (pressdo realizada
pelo profissional de saude sobre a barriga da mylaea “auxiliar” na expulsdo do bebé) e
episiotomia de rotina (corte cirtrgico na muscuktla vagina) (OMS,1996).

A OMS recomenda: que a organizacao da assistéeacentrada nas necessidades
da mulher, ao invés, nos interesses instituciomgusofissionais, a relagcdo entre profissionais
e parturientes pautada nos principios de igualdasjeito e livre de preconceitos, 0 acesso a
servigos e informagdo de qualidade s&o esséncrasapdecisdo informada e consciente da
parturiente e as decisbes sobre seu corpo e sabee de violéncia e coercdo. Preconiza a
conducao compartilhada da assisténcia, ao invedeasado unilateral realizada pelo médico e
pela rotina da instituicdo prestadora do cuidadd$D1996 e OMS, 1998).

A parturiente de objeto passaria a sujeito do m®xeom direito & voz e movimento,
pois defende se o papel feminino como protagonmstaatencdo ao parto e espera se
participacdo ativa no processo. Na conducdo datéssia ao parto, o profissional deve
garantir o apoio ao bem-estar fisico e emociongestante, o direito ao acompanhante
durante o trabalho de parto, a oferta oral dediogiio acesso as técnicas nao-invasivas e nao-
farmacoldgicas de alivio da dor, a liberdade dégfose encorajamento de posturas verticais
(OMS, 1996)

No paradigma da humanizacdo, o médico compartiima outros profissionais a
responsabilidade técnica de acompanhar a gestaggmaeo, bem como o hospital deixa de
ser o unico local apropriado para o nascimentoemfermeiras obstétricas passam a fazer
parte da equipe de atencdo ao nascimento e o hHoaldds parteiras tradicionais é
reincorporado a assisténcia em regides onde a hregpitalar é inexistente. O parto no
domicilio e em casas de parto sdo alternativag) dié hospital, de escolha feminina para
vivenciar o nascimento.

Algumas iniciativas foram realizadas pelo Govereddtal para a implementacao das
recomendacdes do paradigma de humanizacéo do f@éstopmo: aumento do valor do parto
normal em 160%; instituiu 0 pagamento de analgesipart8®; definiu teto maximo para
pagamento de cesariana no SUS; em 2000, a puldick;®rograma de Humanizagao do

40No SUS as mulheres ndo possuem acesso a estltgandevido a falta de repasse de verbas pamnpenjo do trabalho
do anestesista.
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Pré-Natal e Nascimento; publicacdo da portaria mar@85/199 para criacdo dos Centros de
Parto Normal; renumeracdo de enfermeiras no atemionao parto de baixo risco;
financiamento de cursos para a formacéo de enfeamebstétricas; realizacdo, em 2002, de
convénio com a Agéncia de Cooperacéo Internacamdiapao (JICA) por cinco anos para o
oferecimento de estagio por trés meses em casparibeno Japao para dez profissionais de
saude (oito enfermeiras obstétricas e dois fundi@maadministrativos); convénio com
Hospital Sofia Feldman para instituir o Programai@8* Comunitarias Voluntarias; parceria
com ONGs (Grupo Curumim) para treinamento de padetradicionais; publicacdo de
normas técnicas para qualificacdo da assisténc@éanatal normal e de alto risco, o parto
normal, urgéncias e emergéncias obstétricas; téadwdas recomendacbes da OMS;
financiamento de capacitagfes e seminéarios; Em,208h¢camento do Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal; O Pré@édba de Araljf para o
reconhecimento dos servicos com praticas humarszdeatencéo; e a Lei nimero 11.108
que institui o direito ao acompanhante duranteamatho de parto (RATTNER, 2009). Mas,
no Brasil, mesmo com as iniciativas de mudancasgjianamente nos servigos de saude, as
recomendagfes da OMS ndo vém sendo incorporadas procedimentos danosos e
ineficazes permanecem usuais (DINIZ, 2001).

Assim, o Movimento de Humanizacdo do Parto e Namgio) desde sua formacao e
com base nas recomendacdes da OMS, vem denuncamioexcessiva a medicalizagéo do
parto e suas consequéncias danosas a saude neapemaatal. Além disso, propde a reducao
das intervencOes desnecessarias presentes narasaisio parto e a promocao de praticas que
favorecam o ativismo feminino e privilegiam o prsse fisiolgico e natural do nascimefito

O Movimento divulga o nascimento como evento f@gjido e natural, a experiéncia
do parto como feminina e prazerosa, o corpo fernirdescrito de maneira positiva e
preparado para o parto e coloca a participacaa dvmulher como uma questéo central da

assisténcia ao parto.

41 580 mulheres que déo suporte fisico e emociomairas mulheres antes, durante e ap6s o partce:Font
http://www.doulas.com.bifacesso no dia 10/02/2012).

“’Galba de Araljo é um obstetra cearense reconhitiEfaacionalmente por suas experiéncias na atemaascimento,
principalmente, por integrar o trabalho das pateiradicionais da comunidade cearense a asss&@geistacdo e ao parto.
Oferecia suporte técnico e provisao assisten@&sacom objetivo de melhorar a qualidade na ateag®arto domiciliar e
identificacdo da gestante de risco. O prémio GdébAraujo busca reconhecer as instituicdes de s#m@&JS que
promovem o atendimento humanizado a gestante ecémenascido. O prémio € uma placa, um certifigadma quantia
em dinheiro. Uma comisséo julgadora avalia astiigfies com base nas recomendacdes da Organizagatidiide Saude.

43 ivre movimentacéo e encorajamento de posicddiair no nascimento. Técnicas ndo-invasivas paria aa dor:
banheira ou banho de aspersao com agua morna,tarapia, cromoterapia, massagens, garantia decgtade, ambiente
em penumbra, o0 apoio emocional e que a mulher peraanum mesmo local durante todas a assisténpiartm Em
detrimento ao nascimento na posi¢éo dorsal e aizaggio das maternidades em linha de montagem.
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A Rede feminista de saude publicou em 2002 o dontorigossié de Humanizacao do
parto. Neste documento, a rede assumiu que aémssshumanizada deve ter como foco o
resgate do papel central e ativo da mulher no psacéa gravidez e do nascimento. Além
disso, dever ser orientada pelas evidéncias deagifde seguranca e efetividade e pela
promocao dos direitos das mulheres, sendo elestalao acesso as informacgdes e a deciséo
informada das acfes de saude, direito a escolthecdl pessoas e formas de assisténcias ao
parto, direito a preservacao da integridade colmtrandes e criangas, direito ao respeito ao
parto como experiéncias altamente pessoal, seXaalibar, direito a assisténcia a saude e ao
apoio emocional, social e material no ciclo grazdeuerperal e a protecado contra abusos e
negligéncias. Assim, tal como Diniz (2001), recardweo paradigma do parto humanizado
como direitos humanos e direitos sexuais e repnazhitias mulheres.

Além disso, a maternidade para as feministas eidadwcom a humanizacéo do parto
deve ser voluntaria, prazerosa, segura e socian@nparada. A maternidade voluntaria é
livre de coercdo e com direito de ser vivenciada fdo matriménio e independente da
orientacdo sexual. Socialmente amparada signifioa  responsabilidade deve ser
compartilhada pelo casal, com a familia e sociedalfn disso, os direitos da maternidade
englobam o acesso a assisténcia a saude publicuitayde boa qualidade desde o ciclo-
gravidico puerperal até a licenca a maternidadey bemo o direito a creche e a escola
publica.

Sem deixar de reconhecer as contribuicbes do mowanea melhoria da assisténcia
oferecida a gestante durante gestacdo e partaess#io problematizar o uso da categoria
natural/fisiologico utilizada pelo movimento paraesdrever o parto e 0s riscos de
normatividades que tal uso pode assumir.

Num contexto de formacéo da sociedade burgueseeSanprincipalmente a partir de
meados do século XVIII, as altas taxas de mortdédafantil na Franca tornaram se um
problema de Estado, ja que os individuos, agopgesentavam a forca produtiva do pais, a
riqueza da nacdo. Frente a esta problemética, adl&satravés do discurso meédico sobre a
existéncia de uma suposta natureza feminina urilvesnferiu as mulheres o dever natural e
social de ser mée e cuidar dos seus filhos (BADIRTES85).

No discurso medico, esperava-se que a “mae modeumaprisse os designios de sua
natureza. Assim, deveria ser mae, amar seus filumhdicionalmente, amamentar, cuidar,
educar seus filhos e sacrificar sua vida por ededd a ideia de existéncia de uma condi¢cao

universal feminina e engendrando na sociedade o dut instinto materno e do amor



48

espontaneo. Por outro lado, aquelas que escapass&@o conseguissem corresponder ao
seu dever natural seriam desqualificadas moraln{BABINTER, 1985).

Através de uma analise histérica da imagem da duiseu papel e da sua importancia
na sociedade francesa desde o século XVII ao XXlirBer (1985) classificou o instinto
materno como um mito, jA& que no periodo analisad@autora ndo encontrou um
comportamento materno universal. Este variou dedacoom o periodo o historico e as
condi¢des socioculturais femininas. Até meadosédals dezoito, as mulheres da aristocracia
francesa tinham o costume entregar seus filhos a den leite e com ela a crianca
permaneceria até o desmame, bem como a educacéaiadga subordinada a autoridade
paterna (BADINTER, 1985).

As mulheres de classe média burguesa aderiramramdamente o modelo de “mae
moderna”, jA que para elas isso significava a opatade de promocdo e emancipagdo a
chefe do lar e a mée. Ja4 as mulheres pobres fosafitidnas a aderirem ao modelo, pois
mantinham a necessidade de enviar seus filhos mpac@ara que estes trouxessem mais
algum dinheiro para casa (BADINTER, 1985).

Mesmo que re-significados em outro contexto, oridedo parto humanizado ao
defender o parto como evento natural/fisiolégiom @mpoderamento da mulher pelo resgate
da condicao natural feminina, da sua biologia éndtinto perdidos no processo civilizatério
reproduz a categoria instinto materno e sugere istéecxia de uma esséncia feminina
universal, podendo ter contornos bem normativoRNQUIST, 2002).

Além disso, ha no movimento a construcéo de imagebe gestacdo e parto ideais, 0
que pode contribuir para normatividade das prapecafssionais. As imagens sdo da gestacao
como desejada e planejada pelo casal, o partoa#asbcomo mais natural e fisiolégico, a
presenca do pai no nascimento, o bebé posicior@mte ® ventre materno logo ao nascer, o
pai que corta o corddo umbilical e, para compleareatamamentacédo no pos-parto. Durante
0S grupos de preparagao para o0 parto junto aosiabgtas, a parturiente e seu companheiro
apreendem as técnicas e exercicios especificos rpatperacdo dos instintos e ha a
socializagdo das imagens do parto ideal defendielo mleério. Além dos grupos, nos
eventos, publicacbes e referéncias do movimentonfe&gens e metaforas que fazem
associacado entre maternidade, amamentacéo, paciopaterna, entre parto e preservacao
da natureza, entre instinto materno e cuidadosabebé (TORNQUIST, 2004).
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H& a construcdo de uma estética do primas descricées do parto pelo movimento
(TORNQUIST, 2004, p.131):

Livros, CDs, panfletos, cartazes e videos sobre gartascimento humanizados sao ricos em
imagens e sons da natureza, bem como, sdo re@xfetds, pinturas e desenhos de mulheres
gravidas, dando a luz e amamentando. As imagemsesuga construcdo de uma estética de
parto, ou a construgdo do que Claudia Fonseca chadm@&elo Partq ou parto de livrg
como se diz entre aghunidos[...] essas imagens apontam para posturas \s/ticaiacoes

da nudez feminina e associagdo com a sexualidadeadlizindo elementos associados
(barriga e seios crescidos), esta estética tragpdissentacdes dominantes da beleza feminina
em nossa sociedade: sdo mulheres magras, esguiggral brancas, sorridentes tranquilas
[...] ou, ainda, cenarios familiares onde aparegaioe outro/a ao redor da mée e do bebé
(TORNQUIST, 2004,p.131)

Durante a etnografia numa maternidade com praticasgnizadas na atencdo ao parto
no Sul do pais, Tornquist (2003) identificou prasicprofissionais normativas durante a
amamentacdo. Em nome do bem-estar do bebé e dasn@®fissionais de saude podem ter
comportamentos mais prejudiciais do que benéfidosmulher quando ndo consegue
corresponder as idealiza¢des do ideério, comoeyemplo, o parto de cocoras ou 0 sucesso
na amamentacdo, pode passar por dramas pessoaissengmentos de frustracdo. Como

conta uma mulher entrevistada por Tornquist (2p0&5):

Eu ja estava cheia de dores e fissuras, ndo posigr@tar, os dias passavam, passava tudo
que era coisa em mim para ver se vinha o leitgda.nEu ja ndo tinha conseguido parir de

cocoras, agora ndo conseguir amamentar, e sempetaanfermeira passando na porta, me

chamando de méezinha, e dizendo banco de leitep lmgmleite! (TORNQUIST, 2003, p.425)

Vale a pena relativizar a suposta garantia de lilm@s&o feminina sobre seu corpo
introduzida pelo ideario, ja que, na verdade, nards a mulher estd adotando condutas
durante a gestacdo e parto, aos cuidados com iffeas d0 que a ciéncia, agora homeada
como movimento de medicina baseada em evidéncimede que € mais seguro para seu

bebé. Trago o discurso meédico exemplificado pondgoist (2007):

O fato de eu considerar o parto vertical melhoapa@rcé e para 0 neném, eu ndo vou cair no
mesmo erro e te obrigar a ficar de cocoras... O pagel é te orientar. Agora vocé tem que
decidir dentro de opgdes seguras para vocé e paea oeném. Evidentemente, se vocé
chegar aqui e quiser parir pendurada na janelmdeuposso permitir, né? Agorse tua
opcao for dentro de padrdes internacionalmente adeis, € outra histéria. O sentido é
esse, 0 papel do médico é orientar as posi¢descyiBo de um médico entrevistado pela
autora. (TORNQUIST, 2007, p.158).

44 Estética de parto é utilizado por Tornquist (20@4¢m disso, o termo rehunidos é a maneira conintegrantes da
Rehuna se identificam.
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

3.1 Sujeitos de pesquisa e a trajetdria metodoldgica

A pesquisa foi composta por dois grupos de sufgita§ mulheres atendidas no setor
privado e 13 mulheres atendidas no setor publisomAilheres atendidas pelo setor privado
eram moradoras de bairros de classes média ealktaldde do Rio de Janeiro, todas com
nivel superior, brancas, com idade entre 25 e 88.avo setor publico, as gestantes tinham
entre 18 anos e 38 anos, seis delas possuiamlduridamental incompleto, cinco com nivel
médio e duas com nivel superior. Com relacdo asets,declararam-se brancas, trés pardas e
quatro negras.

Embora o foco da dissertacdo néao tenha sido dirigs questdes de raca/etnia ou de
classe, as diferencas de composi¢ao dos dois gefisoam reflexo claro das desigualdades
estruturais da sociedade brasileira, na qual sbrepmegro e ter dificuldades de acesso a
servicos diferenciados estédo fortemente associados.

A ideia inicial era conseguir acesso a duas miai@des: uma publica e uma privada e,
desta forma, chegar aos dois grupos de gestardssnAdurante a internacdo das mesmas no
pré-parto das maternidades para o nascimento, i@ualorda-las e, de acordo com a
aprovacao das gestantes, iniciaria a observac@gréfica do parto (normal ou cesariana).
Finalmente, vinte quatro horas ap0s 0 nascimealzagia a entrevista semi-estruturada.

No entanto, as dificuldades de acesso as matessdaivadas levaram-me a tracar
estratégias metodoldgicas diferentes para cadaogdepgestante. No setor privado, nao
consegui autorizacdo para realizar a pesquisa émntraternidades privadas. Frente aos
impasses para obter acesso as instituicbes e ao peaa finalizar a pesquisa, optei por
solicitar permissédo para participar do trabalhopdeto diretamente as gestantes e, desta
forma, consegquir driblar as possiveis barreirastitsonais e profissionais.

No setor privado, tracei como critério de inclus@oestudo: gestantes com mais de
dezoito anos, sem patologia (baixo risco) e cordadgestacional acima de 30 semanas, pois

neste periodo gestacional havia maior probabiliddde gestantes ja terem pensado ou

45 Ha, nos anexos da dissertag&o, dois quadros chmtimlos sobre idade, escolaridade e cor dos dgisgde gestantes
que fizeram parte deste trabalho, sdo elas: gestatendidas pelo setor privado e gestantes atenplé@o setor publico.
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planejado o nascimento. O acesso as gestantesafado de duas maneiras: por intermédio
de conhecidos e em academias de hidroginastica gesmtante. No primeiro caso, meus
familiares e amigos apresentavam a proposta deuigas@s mulheres conhecidas e as
convidavam a participar do estudo. No caso de stgppositiva, eu realizava contato
telefénico prévio para marcar a entrevista e neficgsiveis duvidas sobre a pesquisa.

Com relacdo as academias, contatei previamente@faspora de hidroginastica da
minha irma e aquela me apresentou as chefias daem@s. Essa professora foi essencial
para minha inser¢cdo nas academias e uma porteedsoa@s gestantes. Consegui autorizacao
para apresentar o estudo durante as aulas e com@diantes a participar da pesquisa em
duas academias situadas em bairros consideraddasses meédia e alta na cidade do Rio de
Janeiro. Iniciei as entrevistas nas duas academiasicio de julho de 2011.

Obtive permissédo, apenas, de uma gestante pama gstente no nascimento e
realizar a observacao etnografica, mas por incdbifi@dde de horarios, ndo consegui estar
presente no dia do parto do filho de Alice. Destmneira, no grupo de mulheres atendidas
pelo setor privado, somente realizei a entrevistai®struturada com gestantes com idade
gestacional superior a trinta semanas e em um ntonagrterior ao parto. Nas entrevistas,
tentei entender como as gestantes diziam fazeoapg@dotar ou ndo a tecnologia durante o
nascimento. Nos casos de Alice e Sara, estabaetato no pos-parto e pude conhecer a
experiéncia do nascimenitd.

No setor publico, consegui acesso a uma maternjoidoleca do municipio do Rio de
Janeiro responsavel pelo atendimento de mulherésige risco obstétrico. Apds aprovacéao
no comité de ética, iniciei o trabalho nesta unéddd saude. Os critérios de inclusdo dos
sujeitos no estudo foram: idade superior a dezamos e ndo possuir patologia durante a
gestacdo. Realizava a primeira abordagem com d&anges e acompanhantes no momento
que as primeiras eram internadas no pré-pactam diagndstico médico de trabalho de parto.
Primeiramente, realizava analise do prontuario pardicar historia clinica e obstétrica da
gestante e, desta forma, confirmar a possibilididparticipacdo na pesquisa.

Apés a autorizacdo da mulher, iniciava a observatdografica. Vinte quatro horas
apos 0 nascimento realizava a entrevista semitesdda na enfermaria de puerpério. Com a
imersdo no cotidiano de trabalho da maternidade estudo, através da observacéo

etnografica, tentei conhecer a vivéncia femininandscimento e a ado¢do de tecnologia

48 Coloquei em anexo desta dissertagéo o relato d#snges Sara e Alice sobre o nascimento dos skas fi

47 Setor da maternidade em que as mulheres sdoddaspara o nascimento.
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durante assisténcia profissional. E assim, confateserito por Malinowski, evocar o espirito
nativo. Para evocar este espirito, Malinowski dmszu trés etapas. A primeira descreve a
organizacao tribal e os seus aspectos culturassaliziados, constituintes do esqueleto da
organizacao, ou seja, as rotinas prescritas pdacéio e costumes. O segundo passo refere-se
a maneira como 0s costumes e tradicbes sao vidmcia praticados, denominados pelo
autor como imponderaveis da vida real. Estes séantiftados como a carne e 0sso da
organizacdo e correspondem h& uma série de fen@nggigondo podem ser registrados por
meio de perguntas ou documentos quantitativos, ebasrvados em sua plena realidade
(MALINOWSKI, 1980).

Por ultimo, segue-se o registro do espirito dovoatbu seja, seus pontos de vista,

opinides e expressdes. Nas palavras do autor:

[...] em cada ato da vida tribal, ha, inicialmemteptina prescrita pelo costume e tradi¢céo, em
seguida ha a maneira na qual é praticado e, fimiména o comentario a seu respeito
presente na mente dos nativos. O individuo quellseete a varias obrigagcdes costumeiras,
que segue o curso tradicional da agdo, o faz ichpglor certos motivos, para satisfacao de
certos sentimentos, orientadas por certas idéisiasHdéias, sentimentos e impulsos sao
moldados e condicionados pela cultura na qual orgramos e constituem, portanto, uma
peculiaridade étnica de determinada sociedademisi@ve fazer uma tentativa de examina-
los e registra-los. (MALINOWSKI, p.58, 1980)

As entrevistas foram utilizadas para captar noudssc das mulheres os sentidos
atribuidos a gestacdo, parto e tecnologia na aemgd nascimento e, assim, melhor
compreender o significado de suas praticas.

Todas as entrevistas, nos dois grupos de mulhferasy orientadas por um roteffo
previamente elaborado com perguntas abertas queitpam a livre fala dos sujeitos na
tentativa de reduzir ao maximo a inducao de reapo$€d roteiro de entrevista foi formado
pelos dados de identificacdo (nome, idade, cogdestivil, local de moradia, nivel de
instrucdo e profissao) e as questdes da pesqussaridn obstétrica, a experiéncia da gestacao
atual, a experiéncia das gestacOes anteriore®r(sedaso), a experiéncia do parto, conhecer
medos e expectativas na gestacao e parto, as@nxgas da gestacao e do parto ocorreram de
acordo com as respectivas expectativas, conheckfi@ddades e impasses na resolucao dos
problemas vivenciados durante gestacéo e partthecen como ocorreu o compartilhamento

das davidas/medos para tomada de decisdes (parialeca; familiares, amigos, outras

48 O roteiro tematico esta nos anexos desta diséertas gestantes do setor privado foram entrewdstadtes do parto (a
partir de 30 semanas). Realizei a entrevista cogestsintes atendidas pelo setor publico vinte qliatras apos o parto (na
enfermaria de pds-parto da maternidade). Por éssquestdes da entrevista foram adaptadas ao pgedsthcional de cada
grupo.
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gestantes e/ou profissionais de saude do prée-nateftificar situacées que houve violéncia
institucional/profissional, conhecer quando/porqaeio mulheres optam pela incorporacao
da tecnologia na sua experiéncia de gestar e parentificar a adogcdo de tecnologia
desnecessaria.

As questdes foram adaptadas as mulheres do setadq@rja que a maioria estava na
primeira gestacdo e, no momento da entrevistaha@iam passado pelo nascimento. Além
disso, tentei acessar os dados de identificacdonadiseres atendida pelo setor publico,
através do prontuario.

Os dados das entrevistas foram analisados e afadesrtde forma separada por grupo
de gestante. As entrevistas realizadas com asngestaendidas no setor privado foram lidas
exaustivamente e, apés a leitura, foram formadeesycaas de analise a partir da fala dos
sujeitos.

No setor publico, as etnografias foram organizastascenas de parto. As cenas de
parto descreveram a observacédo do nascimento denualtier, de maneira a destacar o que
era comum e diferente nas experiéncias femininasia@rial da entrevista foi inserido na
descricdo da cena como forma de ampliar o sentao piéticas observadas durante o
nascimento.

3.20 local do estudo etnogréfico

A maternidade do estudo faz parte da rede muniapalferece atendimento as
gestantes de baixo risco obstétrico durante a gfesta partoA Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro foi pioneira no processoint@ementacdo do modelo de
humanizacédo do parto como politica publica e, dd€$2l, vem desenvolvendo iniciativas
para qualificagcdo e humanizacéo das praticas ngd@ieao nascimento.

A criacdo da Maternidade Leila Diniz em 1994 émarco no conjunto de estratégias
para reorientagcdo do modelo de atengcdo ao partcidale do Rio de Janeiro. Essa
maternidade foi considerada laboratorio de novasgais na atencdo ao nascimento. Foram
realizadas obras para adequacdo do espaco fisicone,isso, garantir privacidade as
parturientes, propiciar a presenga do acompanhpatejitir a movimentacéo fora do leito
durante trabalho de parto, entre outras iniciatfB/3ARETTO, 2003).
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Seguindo o exemplo da Maternidade Leila Diniz ramitmaternidades, incluindo a
maternidade de estudo, passaram, em diferentes, gnau uma reestruturacdo do espaco
fisico em 1994 e 1995. O objetivo era oferecegestantes e familiares, area individualizada
no pré-parto com maior privacidade, garantia dagrga do acompanhante, espacos para
movimentac&o, banheira propria para trabalho do paparto e modulo obstétrico para o
parto vertical. Alem disso, os ambientes foram ma@os com a pintura das paredes com
cores agradaveis, entre outras iniciativas (BOARB,TZ003).

Aléem disso, a secretaria instituiu resolucdo pualolic em outubro de 1998
determinando o direito ao acompanhante no pré-partta sala de parto em todas as
maternidades municipais e atuacdo da enfermeir@&tdba na assisténcia ao pré-natal e ao
parto oferecido a gestante de baixo risco. A SadeeMunicipal em parceria com a Escola de
Enfermagem da Universidade Estadual do Rio de ia(eéERJ) promoveu o treinamento
aos enfermeiros no Curso de Especializacdo em reafmm Obstétrica (BOARETTO,
2003).

Foram desenvolvidos seminérios para discussaoadielon de atencdo ao parto (1994,
1996, 1999 e 2002) e iniciativas para sensibiliaagé&capacitacdo dos profissionais. Estes
encontros de capacitacdo contaram com a presergartante do Centro Municipal de
Treinamento em Atencao Integral a Saude da Mulbgraco Mulher, criado pela Secretaria
em 1992 (BOARETTO, 2003).

As estratégias iniciadas em 1994 pela Secretanmidipal do Rio de Janeiro
antecederam a politica federal e foram inspiradpasa o proprio Ministério da Saude. Esse
orgao federal desenvolveu as primeiras recomendag®del995, tais como: a instituicdo do
Projeto Maternidade Segura, da politica de incenéig parto normal e do pagamento por

parto realizado pela enfermeira obstétrica (BOARGTZ003)
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4 CATEGORIAS DE ANALISE: MULHERES ATENDIDAS NO SETOR PRIVADO

4.1 Primeira gestacgéo: planejamento a dois

Entre as mulheres atendidas no setor privado agisera, de maneira predominante,
resultado de um planejamento a dois durante o @gamapds a conquista profissional e
independéncia financeira, representando uma impertaalizacdo na vida do casal.

A historia de Alicie e Sara descreve muito bemndide da gestacado neste grupo:

“Na verdade foi tudo muito organizado. Muito persaghtendeu. Eu fiz trinta e cinco anos
agora em marco. Eu esperei e era uma loucura a Ridi@ue eu fiz mestrado, eu fiz
doutorado. Ai depois que fiz o doutorado, até pamsaconcurso. Ai esperei passar no
concurso para ter uma estabilidade financeira meghpois que eu passei no concurso,
figue, ainda, um ano trabalhando, um ano e pouca fea aquela estabilidade pelo menos
financeira na vida. Ai que eu resolvi engraviddrfoh planejado. Foi tudo certinho. Foi super

planejado.” (Alice)

“A gente j4 é casado ha bastante tempo, mas nimita pensado em ter um filho até por
conta, pelas condi¢cdes, emprego e tal. A gentdayteernuma fase tranquila da nossa vida,
numa fase estavel, tranquila nunca €, nunca éuilandylas numa fase estavel e ai €, quando
essa fase chegou, que foi justamente no final doduoatorado e a possibilidade do concurso,
né? Entdo, as coisas, assim, mais ajeitadinhaydbta comecou a se preparar pra isso. Entao
foi assim uma construcdo, um planejamento, né7ajSa

Uma excecéo foi o caso de Antdnia. Ela decidiu &ndar cedendo aos desejos do
marido. Os dois namoraram por nove anos e estagaatos ha um ano. Seu marido insistia
em engravidar: “Na realidade eu ndo queria engaaviQuem queria era 0 meu marido. E
uma longa histéria. Entdo eu acabei deixando meidméentar e acabou acontecendo. Eu
engravidei porque o meu marido queria. Um ano deg®icasada, eu engravidei. Meu marido
chorava quando eu menstruava. Quando a gente coraegamorar, ele nunca quis. Depois
gue a gente casou, ai minha filha, queria porqeeiajporque queria. Eu queria esperar uns
dois, trés anos para poder engravidar.” (Anténia)

Somente Bela e Margarida ndo haviam planejado eidgrae ndo estavam casadas na

primeira gestacdo. Margarida engravidou fora doamamto e ndo estava planejando
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engravidar: “Nao foi um bebé planejado, mas elaigamesejado agora, né? Querido. Eu, no
inicio, fiquei surpresa porque, quando eu descebrigstava com quase dois meses, né? No
inicio foi um desespero total, porque eu ndo tapeando, eu ndo era casada. Eu ja morava
sozinha, né? Meu namorado ta comigo ha um temphaTiois anos mais ou menos que a
gente jA namorava. Ai a gente resolveu casar tindibicho.” (Margarida)

Bela estava vivenciando a sua segunda gestacadauas conhecemos. A primeira
gravidez de Bela foi aos dezoito anos, quando wisaga o seu segundo grau. “Eu era uma
adolescente de dezoito anos. Eu tinha acabadoundegrau, o ensino médio, né? E estava
fazendo preé-vestibular. Eu morava em Sao Pauloestava aqui no Rio. Eu morava la. E
engravidei com dezoito anos. Eu tive a (nome daYibntes de entrar na faculdade.” (Bela)

A gravidez foi um choque no interior da familiaasnapds os primeiros momentos,
recebeu o0 apoio dos pais: “Eu era muito nova,\@urtiuito apoio dos meus pais, embora no
comeco foi um choque, né? Eu era solteira. E Hifi@ia mae, principalmente. Minha méae
ficou ‘ai, meu Deus, a liberdade da minha filhamito dificil ter um filho, né?, mas eu tive
muito apoio. Entdo passado aquele primeiro momaatsusto, eu tive muito apoio dos meus
pais. Foi fantastico. Entao foi 6timo! Uma gravideima e tranquila.”(Bela)

No momento da entrevista, Talia, Bela e Leticiawsn na segunda gestacdo. As
gestacoes de Bela e Talia, apesar de queridadordin planejada: “Eu t6 casada ha dois
anos e meio e foi um acidente também. N&o foi asjpeporque eu td no meio do doutorado
e ele (marido) também. Eu nédo terminei ainda. Eagté como professora substituta. Nao foi
planejado, porque, imagina, os dois no meio doatadb, a nossa vida hiper corrida, a
(primeira filha de Bela) com treze anos de idadgaCse a gente fosse parar pra planejar ndo
ia ter nunca, né? [risos]”

A primeira gestacao de Talia foi planejada, masgaisda aconteceu quando parou de
usar a pilula anticoncepcional por problemas ddesdiroi uma gestacéo (primeira gestacao)
tranquila, programada, queria mesmo. Esta ndorfmyramada. Eu tomava remédio esses
anos todos. Parei porque tive um problema hipevermrsfiz todos os exames cardioldgicos e
ndo deu nada. Ela (a médica) falou assim: ‘deveosamticoncepcional que vocé toma ha
muito tempo’. Suspendi e engravidei. Mas ai, née thais nada, nunca mais tive pressao
alta.” (Talia).

Neste projeto de gravidez, hA um embaralhamentopdpgis sociais femininos e
masculinos desde a gravidez a criagdo dos filhete Brupo parece reproduzir algumas
caracteristicas, principalmente quanto a questa@éteero, do universo moral do casal

gravidico definido por Salem (1987).
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De acordo com Salem (1987), o casal gravidico emmddo por casais de classe
meédia que buscavam a experiéncia do parto natumtd pos especialistas sintonizados com
ideario do parto natural de cOcoras. Além disstabedeciam entre si relagbes igualitarias,
rompendo com as tradicionais divisdes de papéisisaentre homens e mulheres durante a
gestacdo e educacdo das criancas. Ndo havia @elfimitdos papéis ditos masculinos e
femininos na gestacao e criacdo dos filhos, masmistara sem se tracar limites ou divisdes
de responsabilidades supostamente femininas owiimasc

Neste grupo de mulheres, a participacdo masculimaréante no projeto de gravidez.
A paternidade comeca a ser construida desde d@ageyravidez e, se estende, para além do
nascimento. O “marido esta gravido” € um termazaado pelas informantes do estudo para
se referir ao pai da criancga e isto significava@aoparticipar do planejamento, ir as consultas
e exames de pré-natal, participar com a gestastaudas de hidroginastica, estar presente nas
reunides do grupo de gestante, compartilhar asftranacées no domicilio para chegada da
crianca, elaborar as atividades e lembrancas daleh#&bé, compartilhar decisdes clinicas,
participar do nascimento e, por ultimo, dividirasponsabilidades na criagédo dos filhos.

O relato de Maria exemplifica esta participagdo cusa na gestacao e criagcdo dos
filhos: “Meu marido € muito paizdo. A gestacao fiona coisa desejada pelos dois, sofrida
pelos dois e construida pelos dois. Entdo tudanagsmuito partilhado. Ele € um pai que da
banho, que troca de roupa, que vai a todas as ltmhstunca acordei para amamentar
sozinha. Nunca. Eu amamentava e ele botava paotarmariFicava um tempdao, porque
(primeira filha) ndo dormia. Eu dormia e ele fica@rdado a madrugada inteira, né. Ele
participa de tudo. NOs dividimos tudo. Hoje paraestar aqui, ele vai buscar (a primeira
filha) na escola. Ai, vocé deixa de ter uma vidajugal, para vocé viver, no inicio, a questao
do pai e mée. Entdo, vocé tem que estd muito fone relacionamento. Assim, gera junto e
depois do nascimento divide tudo.” (Maria)

“Estou gravido” é utilizado pelo marido de Sarte E ela compartilharam desde as
questdes meédicas até as mudancas no domicilig decbebé e o grupo de gestante: “Por ele
a gente tinha tido ha muito tempo, né? Fala qugrdgido tambémEntdo assim, ele esta
amando. Ai beija a minha barriga, a gente fez fiotestudio, sabe? Entéo a gente ta curtindo.
Ele comprou o cdzinho de musica classica bebéa génte bota para o bebé ficar escutando.
Ele que fez o convitinho do cha de fralda. Fez hot&shop. A gente vai fazer o quartinho do
pequeno principe, né? E ai, ele fez todo o comdgtido cha de bebé com as coisinhas do

pequeno principe, né? Entdo é uma curticdo.”(Sara)
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A maneira como Elise e seu marido receberam a@&iaala gravidez é ilustrativa do
sonho da gravidez como um plano a dois. Eles haxeatizado fertilizagdo para engravidar.
Eles estavam na terceira tentativa de fertiliza¢Bois €, foi o maior estresse, porque eu
estava de férias. A gente tinha ido para prai@iFabmos para praia pra desencanar e tudo.’
Eu fiquei ligando da paria para o consultério psader se tinha saido o resultado. Ela
(secretaria da clinica) ndo atendia. Ela (seceetiiclinica) atendeu e falou: ‘O Dr. (médico)
quer falar com vocé, depois eu te ligo.” Eu faleerrou, é negativo, ela ndo quer contar.’ Eu
ja estava chorando, achando que era negativouAndp cheguei em casa, ela me ligou. Caiu
a ligacao e eu ndo conseguia ligar de novo. Atéra tue ela ligou. Ela falou: ‘Eu té ligando

para dar Parabéééns!!!.’ Eu: ‘Como, assim, parabBesi quanto?’ Ela: ‘Deu cento e pouco.’

Eu: ‘Isso é o que? E verdade? To gravida?’ Ai o martido pulava pela sala.” (Elise)

4.2 O nascimento — risco, medo e tensao: uma gramaticampartilhada entre mulheres,

familias e médicos.

O nascimento era vivenciado pelas gestantes commamento de ansiedade, medo e
tensdo. Pude perceber isso na mudanca posturgdresemais rigida, e na mudanca do tom de
voz, quando conversdvamos sobre o assunto durangmteevistas. Além disso, algumas
verbalizaram estes sentimentos:

“T6é com medo, t6 com muito medo.” (Margarida)

“E, eu acho que essa é a parte mais delicada thcgesE vocé pensar nesse dia.” (Flor);
“Eu estou me recusando a pensar nisso, por endu@midmia)

“Isso é uma coisa que esta me deixando tensa¢eAl

As gestantes do estudo reproduziram os simbolbse sgestacdo e nascimento
presentes no universo médico, sendo 0s mesmosizadas pelas categorias: seguranca,
risco, saudavel, controle/planejamento, descorimgbeevisibilidade, anormal/normal,
atrasado/evolucao, sofrimento, capacidade/incapdei@ natural/fisioldégico. Estas categorias
classificavam as experiéncias femininas e oriemia&a suas escolhas com relacéo ao tipo de
nascimento.

No periodo que realizei as entrevistas com asagest em uma das academias de
hidroginastica para gravidas, pude participar dasversas entre elas e a professora. Eu

chegava na academia, antes do término das aulasmwa faguardando a finalizacdo da
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atividade para iniciar uma entrevista previamenéecada. A hidro-gestante ndo era somente
um local de atividade fisica, mas, também, um esgdadroca sobre a gestacao.

Durante as aulas de hidroginastica, as gestaal#sgm sobre as mudancas corporais
e emocionais da gestacdo, sobre as consultas taié;r@s exames e 0 nascimento. Muitas
vezes, durante essas conversas, era a professbrdrognastica que reproduzia o discurso
meédico. A professora refor¢cava o parto e a gestegdm momentos de risco. Além disso, ela
afirmava, entre as gestantes, que o0 objetivo dongta era identificar possiveis
anormalidades da gestacao.

Com relacdo ao nascimento, trocavam duvidas sobrellmor momento de procurar a
maternidade caso a bolsa estourasse, preocupavaows® peso do bebé, neste caso, 0s
possiveis “super-bebés” (termos utilizado pelagasdra de hidroginastica), e sobre a dor do
parto. Leticia, durante a aula de hidroginastioatau sobre um programa de TV americano
que exemplificava as dores do parto. Neste programmaprofissional tentava simular em
homens as dores do parto, através de aplicacOeshatpies abdominais. Reproduzia a
evolucéo da intensidade das dores, tal como odomante a progresséo do trabalho de parto,
através de aplicagdo de choque com maior internsidad dores iam aumentando, e 0s
homens diziam: Isso € insuportavel e ndo da pararaar.

Dividi esta categoria em trés sub-categorias. perunulheres com escolhas e
experiéncias parecidas com relacdo ao nascimergosuldicategorias sdo: Gestantes que
desejavam a cesariana; Gestantes que desejavano og@anal; e Gestantes que desejavam o
parto normal, mas seus obstetras, durante o pa&-maifatizavam os riscos e as dores do
parto normal.

N&o inclui uma gestante em nenhuma das categpo@sa mesma possuia medo da
cesariana e do parto normal: “T6 com medo, t6 cantamedo. Assim, eu quero tentar parto
normal. Eu vi a cirurgia, a cesariana, e eu naeidegal. Eu achei meio bruto demais. Ai eu
td querendo, tenho medo, mas eu t6 querendo maisahoapesar de ter medo do normal
também.” (Margarida)

Referia ter medo da dor do parto normal e o corswemais arriscado para saude do
bebé: “Eu nédo sei, eu tenho medo da dor. Eu terdaiorde dar alguma coisa com o bebé,
sendo normal, porque sendo cesarea eu sei queséifiail de dar algum problema com o
bebé, né?” (Margarida)

Margarida estava no fim da gestacédo e ndo havigecsado com seu obstetra sobre o
parto. Ela tentava explicar a falta de didlogoeseta e seu médico, através da desvalorizacéo

do tempo profissional em uma consulta médica plaleopde saude: “Eu ainda néo falei essas
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coisas (sobre o parto) com ele (o obstetra). Fudien pouco de receio. E engracado, porque
como eu sou dentista e ja trabalhei com plano déesa tudo. Eu sei que ele (o obstetra) ta
ali, mas que o meu plano néo ta valorizando tahtwtampo dele. Entdo, eu fico com receio,

assim, na verdade eu fico com vergonha de ficaatolm o tempo dele.” (Margarida)

4.2.10 desejo pela cesariana

Esta categoria é formada pelas mulheres — Marigomian Elise e Michele — que
escolheram a cesariana. Elas acreditavam na maguranca da cesariana, devido a
possibilidade de planejamento, maior controle,lithaale, praticidade e menor sofrimento
proporcionado pela da cirurgia. No lado oposto, astgp normal era considerado mais
arriscado e sofrido:

“A ceséarea eu vejo pela praticidade e seguranganEprocedimento que eu acho que me
deixa um pouco mais assim: “Entro, tirou e acab&uw hao vou ficar tdo estressada, eu nao
vou ficar nervosa porque a minha dor nédo esta pdsesau ndo vou ficar com medo do meu
neném fazer uma asfixia no canal, eu ndo vou éicar medo de ser puxado a férceps porque

0 povo ndao acompanhou direito. Vendo que aquil@wailta ndo é normal.” (Maria)

“Ah, de ficar sofrendo |4 e aquele negocio ndo. sguele desespero e achar que vai dar
alguma coisa errado. Porque querendo ou nédo, asaimjnha cabeca, o médico la abrindo e
tirar a crianga é muito mais facil do que a criasga normalmente. Por mais que seja um
processo natural e que a gente tenha sido feitsswae tudo, mas o meu medo é de dar uma
confusdo ou néo ter dilatacdo. Eu conheco crianeatgm paralisia cerebral, porque faltou
oxigenacdo na hora do parto. Eu conheco crianca riasgeu com meningite, com

conjuntivite. Recém-nascido com conjuntivite, p@agi@morou tanto.” (Elise)

“Tem um comodismo (a escolha pela cesariana) dagéendo. T6 sentindo dor e vamos ver
se ta tudo bem com o bebé&? Eu acho que isso iaeirar dnuito mais nervosa na hora.”
(Michele)

Maria, também, justificou sua afinidade pela desarcom base na personalidade:
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“Mas nunca foi meu sonho de vida. Nunca fui umaspasatureba (risos). Eu sou muito
pratica. O parto normal € uma coisa muito arrastdélane deixa na aflicdo. Eu gosto das
coisas planejadas e praticas.” (Maria)

Controle e planejamento definem a escolha pelaiaesa
“O normal, assim, é meio obscuro e eu tenho magomerefiro o mais controlado, eu acho
que talvez por a gente ser pesquisador, né? Taedasnaicdes controladas (risos). Eu acho

gue o parto da cesarea acaba sendo mais contfglatiee)

“E mais pelo fato de vocé ter uma data, de vocé dmicasa com calma, tranquila e sem
aquele desespero. To sentindo dor e tem que pgg@rtem transito, ndo tem vaga nesse
hospital e tem que correr pro outro. Vocé ficaddat aberta e ai nasce o bebé. Vocé fica
naquela situacdo. Eles colocam o bebé aqui (no)peitocé continua 14 aberta. A cesarea
vocé ta fechadinha. Vocé fica deitada, ta deitagh certinho, né” (Michele)
Elise e Antdnia falam do descontrole do parto radrm

“S6 pela comodidade de néo ficar com o cabelo jpna gritando igual a uma desesperada.”
(Antonia)

“E tem gente que surta. Essa minha amiga, carégcariéava, mas ela gritava, ela gritava
tanto no (nome do hospital) que ninguém mais quUeréa perto dela. Ela tava com a mae
dela. Ela mordeu o bragco da mae dela. Ela quaaacau um pedacgo do braco dela. A méae
dela falou assim: ‘Minha vontade é socar a cargndane da amiga). Ta me matando de
vergonha no hospital.” E ela gritando: ‘Ai ai aj & doendo.” E a mée dela: ‘Calma’, e ela:
‘Calma nada.’” Ela pegou o braco da méde e mordeeuAiquei assim: ‘Gente isso é muita
surtacao.” (Elise)

O parto normal € anormal por ser demorado, adastasofrido. Isto ndo € necessario
com a evolucao tecnoldgica dos dias de hoje:
“Ficar o dia inteiro em trabalho de parto?! Issooémal?!O dia inteiro sentindo dor!! Isso é
normal?!! (Maria aumenta o tom de voz). Nao vaarohé! Eu acho que hoje em dia tem
muita coisa assim. Tudo bem que tem a parte quatwah o proprio nome ja diz que €
natural. S6 que eu acho que coisas arrastadasaodoasurais. Natural é vocé entrar em
trabalho de parto e parir num determinado tempda Boro, bota remédio, bota isso, bota
aquilo e todo mundo toca e todo mundo abre. Ise@m@rmal. Isso é uma invasao.” (Maria)

Elise também nao deseja ficar em trabalho de partonuito tempo. Um maior tempo

de trabalho de parto é associado ao maior ris@cadetecer alguma coisa errada com o bebé:
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“Eu nao vou ficar sete horas em trabalho de pardd contracdo e (fu fu fu- reproduzindo
sons respiratorios) e espera e empurra, ah natdradPorque eu tenho medo de chegar uma
hora e desistir, entendeu? E 0 neném entrar eimgoito e tal.” (Elise)

Além disso, Maria, Michele e Antonia ndo acredita que o corpo feminino fosse
capaz de passar por um parto normal:
“Tem uma linha que diz que isso ai € muito saudpseh crianca, mas eu, particularmente,
nao me imagino passando num funil durante dez hdegando passar por um lugar e néao

conseguindo. Achando isso normal.” (Maria)

“E a imagem do parto normal, vocé vé nascendo)agliime chocou. E horrivel. E horrivel.

A cabeca e vocé vé saindo, nao.” (Michele)

“Porque, assim, € mais do que perder o controlmufer na hora, cada mulher é diferente.
Entdo, assim, por mais que vocé se prepare, tete geie fala assim: ‘Mulher quando se
prepara ndo passa por algumas coisas.’ Eu naorsel € que vai ser, eu nao sei se na hora eu
nao vou conseguir abrir as pernas, eu nao sedlse\ai ser tamanha e eu vou aguentar. Tipo,
assim, sao coisas que eu ndo sei.” (Antonia)

Com relacdo a possibilidade de programar a dataa do nascimento, nem todas as
gestantes queriam programar uma data e horaricopaaacimento. Maria ndo marcou a data
do nascimento da sua primeira filha e preferiu edpraa crianga sinalizar que chegou hora:
“Eu ndo marco a cesarea. Eu sempre espero ungsieaé na hora de nascer. Eu ndo planejo
nada, porque me gera uma expectativa horroros&o&uwnuma consulta e, numa dessas, eu
sei que vou ficar. Esse negdécio de dia quatro: ‘4Riatro as dez horas da manha.” Eu nao
posso determinar 0 nascimento e nem a morte. Erceajguma coisa acontecer.”

Com o decorrer da entrevista, Elise descreveu c®ria a negociacdo entre ela e seu
obstetra sobre a data e hora do parto. Nesta r@gaci estava incluido o horario do
consultério do seu médico e a possibilidade de anacirurgia para o final do dia em uma
maternidade: “Eles (maternidades) fazem agora qu¢indo: Eles marcam de noite. E,
geralmente, os médicos marcam no final do dia,ygtgqdo mundo tem seu consultério. Tem
0 consultério e depois vai para o parto. Entdoacho que o dele (seu obstetra) deve ser o
mesmo esquema. Entéo, eu vou olhar o calendamg ded quando ele pode e acho que vai
ser assim.” (Elise)  Antonia brinca com a possibilid de marcar a cirurgia para data do

aniversario do seu marido, apos minha perguntaesmbiascimento: “Meu marido, ainda tem
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mais essa, calhou do meu filho poder nascer coseBthnas no dia do aniversario do meu
marido. E o que ele quer. Preciso te dizer maisnadgcoisa? (risos)” (Antonia)

Elise contou a experiéncia de uma amiga duragestacdo. A amiga estava gravida e
a obstetra tentou convencé-la sobre a possibilididgassar pela experiéncia do parto
normal, mas a mesma optou por marcar a cesarigsaa“minha amiga, ela disse: ‘Marca ai
o dia tal.” Até a médica dela queria 0 parto normidbcé esta tdo bem vamos tentar o
normal.” E a minha amiga: ‘N&o, ndo, ndo. Vamoscaravamos ver qual o melhor dia. Esse
dia ndo, porque € aniversario da minha méae. Easseadi, porque néo sei o que.’ Ela teve trés
filhos. Mae parideira total, mas os trés de ce$afEhlse)

A experiéncia de amigas e familiares influencioesaolha pela cesariana de Elise e
Michele. Os familiares e amigos possuiam mais épeRas positivas com cesarea do que
com o parto normal:

“Entdo, assim, no meu entorno, as experiénciasaas@rea sdo sempre melhores do que com
o normal. Mesmo os que foram normais e que naccdeo. Ai deu cesarea. Fez cesarea e
saiu tudo bem. O primeiro filho da minha méae fat@aormal, mas ela n&o tinha dilatagao.
Ela levou mais de sessenta pontos interno e extBresomédico vai, vai. A crianga passou e
saiu arrastando tudo. Eles cortaram com forca enharmae sempre falou: cesariana mil

vezes do que normal.” (Elise)

“Essa outra (amiga) que teve na maternidade pulitieadisse que tava em pé: ‘Ai t& doendo,
ta doendo. Ela falou que a enfermeira foi tdo sldewbola, porque a enfermeira falou assim:
‘ta doendo mesmo e ndo se preocupe porque vairpiOoatinua ai, porque vai piorar. Ta
achando que ta ruim? Ainda nao piorou nada. Podncar, ndo precisa gritar ndo, porque
vai piorar, fica ai.’ E ela em pé sentindo dor,teelo dor. Acho que ela teve normal, acho

que o dela nao foi cesarea ndo. Mas correu tudo dssim, apesar dessas coisas todas.
(Elise)

“Entédo tem o (marido da amiga) e a (amiga). Queuaria, queria (parto normal). Chegou na
hora o médico em cima dela empurrando. SO0 que ecaatto (home do filho dos amigos)
estava virada, ele ndo passava. Chegou na horgueveortar. Ele (marido da amiga) falou:
‘Se eu soubesse, eu ja tinha mandado cortar issouitd tempo.” Porque ela sofreu para
caramba, o neném nao saia e nado teve dilatacalod éue ela ficava em oito e ndo passava

de oito. Fazendo forca e se arrebentando. O méalwoe: ‘Olha (home da amiga), vocé ja ta
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sofrendo, a neném também, vamos fazer cesarianalé Ealou (marido da amiga): ‘Se eu

soubesse, ja tinha feito cesariana desde o in{&ibse)

“Aqui (na hidroginastica) tem uma menina (gestanfed ficou sete horas em trabalho de
parto, porque queria parto normal. Sete horas! Aicaéalou: ‘Se vocé quiser, a gente pode

ficar mais vinte e quatro horas, mas eu acho gtéena hora da gente parar.” (Elise)

“Eu acho que a experiéncia da sua mae acaba infarefo na sua escolha. A minha mae tem
duas filhas. Uma foi parto normal, que de seteshdeamanha ela so6 foi ter, com dor, foi ter a
minha irma sete horas da noite. E a outra que spele teve cesarea. Entdo quer dizer, a
experiéncia da minha mée € que cesarea é a maisar do mundo. Ela fazia forca errada,
ela ficou com isso aqui (pescoc¢o) dela tudo dilat&mhtédo, ela tem trauma de parto normal e
a cesarea foi uma maravilha. Entdo, eu sempre ipgesge que eu pensei em ter filho: ‘Eu
acho que é melhor cesariana.’ (Michele)

Para as gestantes desta categoria, a cesareguélraurante a fase de recuperagao:
“Eu e meu outro irmao, a gente foi de cesarea.niindda méae, no dia seguinte da cesarea,
estava lavando banheiro. Entéo, é frescura esgeinatp cesarea € pior que VOcé se recupera

com mais dificuldade.” (Elise)

“Eu tenho uma amiga que € minha comadre. Temfith&s. Os trés foram cesariana com
hora marcada. Foi tudo direitinho. Ela ndo tevehnema complicacdo (no pos-parto). Foi

tudo tranquilo.” (Elise)

“A recuperacdo nao foi essa coisa que todo mundo $ente dor. Acho que, se vocé tomar
os remeédios, vocé nao vai sentir dor. Desde quetsdp que a médica fale.” (Michele)
Quando guestionei sobre o posicionamento do obstegnhuma delas descreveu uma
tentativa de convencimento sobre a experiénciacparto normal:
“A minha obstetra me perguntou na ultima consytargue ela ficou me cozinhando até
agora. Ela ndo quis tocar no assunto. E ela (mgdeguntou: ‘Qual o tipo de parto que vocé
esta pensando em ter?’ Eu falei: ‘Olha s0, eu qoesarea, ndo quero normal ndo.’ Ela falou,
assim: ‘Entdo ta."” Ela falou para mim que é umakscminha de antemao, mas isso salvo
todas as coisas. Se 0 neném quiser vir antes,osgeaer alguma coisa e precisar operar.

Enfim, tem varias coisas que podem acontecer, (#gfbnia)
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“Ah, Dr. (nome do médico) e ai? Vai ser normal es&rea? O que o senhor acha? Ele, assim,
ficou sério e falou: ‘Vamos ser realistas, a gefive numa outra época. Claro, cada parto €
um parto. A gente pode preparar para o parto noanahega na hora e vocé nao tem
dilatacdo. Vou ter que te abrir. Pode ser da genatecar a cesarea e vocé passar mal no dia
anterior e ser normal. Ele ndo falou que ia fazeesarea, mas ele deixou claro que cesarea
tem as suas vantagens. Vocé se preparar, mas @mnenue vocé vai fazer quando o neném
tiver pronto e quando eu tiver pronta. Nao vai deixada adiantar, ndo vai adiantar. Depois

dessa conversa, eu achei que ficou bem claro qewneesarea na hora certa.” (Elise)

“Néao, na verdade ela, assim, meio que ja foi peaa também. Como eu néo tive nenhuma
objecdo. Ela disse: ‘Ta muito dificil hoje em diancar o parto normal, porque os hospitais
estdo lotados e 0 médico que tem essa responsaeilie marcar o hospital, né?’ (Michele)

A ginecologista de Elise defendeu a segurancaedarea e foi contraria ao parto
normal: “A minha ginecologista ela falou comigou‘Eespeito quem quer parto normal, mas
eu penso diferente. Eu ndo fago parto normal. Ewigo logo. Ficar andando de madrugada
para ir atrds de gente. Hoje em dia, eu ja ndorzge. Primeiro, hoje em dia, a gente mora
num lugar que néo da para ficar saindo de madrug@alaha, pegar carro. Nao sei se eu vou
poder largar meu filho e para ficar descontandori@mca ou no paciente eu prefiro ndo fazer.
E tem a episiotomia que acaba complicando e tendodgpois fazer perineo. Depois fica
cheia de hemorroida. Entdo, por conta disso eag@ddesarea, aviso logo. Eu falo para todos
0S meu pacientes’.”

Além disso, a ginecologista amenizou as dificuégado pos-operatorio da cesariana e
ressalta os beneficios da cirurgia para satde fétedelhor, a recuperacéo hoje. Antigamente
eu nem dizia, mas hoje em dia a recuperacao éarapé&m cinta, tem uma porcao de coisas,
tem negécio de silicone. Entdo, ndo tem essasufi@scE melhor mesmo, é melhor para

VOCé, para o neném, é tudo melhor.’ (Elise repradfata da sua ginecologia)

4.2.2Mulheres que desejam o parto normal

Esse grupo foi formado por seis gestantes: AligaSPaloma, Flér, Docinho e
Renata. Separei essas gestantes do grupo posfaisrexpressaram o desejo pelo parto

normal e afirmaram receber apoio médico. De acooo o discurso destas gestantes, estes
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nao criaram dificuldades para o parto normal coseb@o risco ou dificuldades de vagas
hospitalares. Conheci o desfecho da gravidez de dastantes deste grupo: Sara e Alice.
Como néao foi possivel conversar com todas as gestanmo pds-parto e ter acesso as suas
experiéncias sobre o nascimento, optei por inserirelatos sobre o parto das duas gestantes
acima citadas nos anexos desta dissertacdo. Deste,ftentei evitar dificuldades de
compreensao dessa categoria.

Todas as gestantes expressaram o desejo pelo mmart@l por considera-lo mais
saudavel para méae e bebé e por influéncia de tamsli
“Eu quero normal. Igual a médica falou: ‘Dependke de bebé)’. Porque a minha vontade &
ser normal por todos os beneficios que o parto alotraz, né? Para crianca e para propria
gestante também. A recuperacgdo, ativar o corporpaeber aquele neném fora da barriga.”
(Docinho)

“Eu sempre quis parto normal. E questio de recgf@eréEu acredito. S&o algumas teorias
que ndo tem confirmacado, mas eu acredito que tenie@mos criancas alérgicas que nasceram
de parto normal e menos doencas respiratériasialecas que vieram de parto normal. Maes
mais saudaveis no poés-parto. A recuperacao € rdpada a experiéncia que eu tive com a

minha mée. Ela é uma pessoa que passou por atj@loiaguém diz.” (FIor)

“Eu quero normal, quero muito. Entdo, ela ja ta @oabecinha para baixo, mas ai agora é
ver se ndo vai ter nenhum problema que imposg&bNas, eu quero muito que seja normal.

Eu acho que tudo é mais facil no parto normal. ks rfgil para o neném. S6 tem beneficio

para o neném. Tem beneficio para mée. A mae depbesta muito mais apta a tomar conta

do neném. J& vai sair andando e tranquila. Enquprda@ cesarea € uma cirurgia como outra
qualquer. Entéo, exige repouso e cuidados no |&ca#io, eu acho muito mais chato ceséarea.”
(Renata)

“Ah, porque eu acho que é menos agressivo paraemihuma coisa mais, como o proprio

nome ja diz, normal. Imagina se eu faco uma ces&degois eu vou ter o ponto da cesariana,
a dor, né? Toda a cirurgia, vocé tem um tempo cdeperacdo. SO que vocé tem um peso para
segurar que € o bebé e que vocé tem que amam@satarimeiros dias de amamentacao néo

sao faceis e simples. E no normal vocé tem umgesagdo muito mais rapida e pode dar
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mais atencao para o seu bebé. Entdo, essa é uotaipaedo que eu tenho. Entdo, eu queria
tentar o parto normal.” (Sara)

Paloma e Alice expressaram o0 desejo pelo parto alprmas que nao fosse
traumatizante e sem radicalismo:
“Olha, o parto eu nem fiquei muito na duavida. Eha@ que deveria ser o pariormal,
justamente por ser fisiologico mesmo. Porque famea cirurgia, se pode ser um parto
normal. Mas, a minha conversa com o meu médicBefdr para ser parto, vai ser parto. Nao
tenho vontade de ter um parto normal nessas casligde, as vezes, ndo é para ser e vocé
fica ali horas e horas tendo contracdo, sem tatag#io, toma ocitocina e faz isso e faz
aquilo.” Eu conversei com ele, eu ndo gostaria fggee assim, justamente, porque eu nao
gostaria que fosse uma coisa traumatizante. A gemesperar. Se for tudo bem. Um belo dia
eu comecar a ter contragdo a noite ou qualquer #hordia. Vou para |4, comecar a ter
contracdo, 0 negocio evoluir e eu tiver dilatagdader para ser parto normal, sera parto
normal. Agora, se for aquela coisa que vocé finddecontracéo ali horas e nada de dilatacéo.

Tem pessoas que querem ter o parto a qualquer.’c{Adtoe)

“Olha, eu adoraria que fosse parto normal, masiewsnu daquelas loucas psicopatas que vao
ficar, sei 14, ndo sei quantas horas em traballno @;meném enrolado e sentado s6 porque
guer ter parto normal, de jeito nenhum. Adoraritizgrem trabalho de parto e depois adoraria
gue fosse da forma que melhor indicada pelos mgdi€o quero sé que flua bem. Adoraria
entrar em trabalho de parto.” (Paloma)

Alice durante a gestacdo foi amedrontada pelasopesto mundo em geral sobre o
parto normal e a cesariana: “Véarias pessoas vépotee medo, né. Pessoas do mundo em
geral. Tém pessoas com a opinido muito certa: ‘doparto normal!? Deus me livre. E
horrivel.” Porque, realmente, para algumas pessoas € umaéexqmerhorrivel. Entédo, eu
tinha consciéncia que eu conheco algumas pesseasvguam experiéncias que nao foram
ruins com o parto normal e tem pessoas com exp&gtraumatizantes. A mesma com coisa
com a cesariana.” (Alice)

No caso da cesariana, Alice também ouviu que agtarihavia evoluido e contou a
experiéncia de uma amiga: “Parece que cesarianendio uma evoluida. As pessoas que eu
conheco que estdo fazendo cesariana agora. Tomaaunestesiazinha, um cortezinho
pequenininho, no outro dia. Tenho uma amiga quéiada super bem, o pds-operatério dela
foi super tranquilo. Nao abriu ponto. Ela ficou easa sozinha com o bebé e com o marido

fazendo tudo desde o inicio. Eu sei que nem pd@rnundo é assim. Tem gente que tem um
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pos-operatorio com problemas com cesariana. Mas, édmais aquela cesariana de
antigamente. Que na minha cabeca era aquela Agjsala coisa horrivel.” (Alice)

A familia de Paloma defendia a cesariana: “A mifémailia € de médicos. Eles
pensam na gente diferente. O meu pai é de umadimba@ pré-cesarea total, mas eu ndo sou
assim igual a ele. Ele fala assim: ‘Vai matar alraineta. Vai amassar minha neta toda. O
mundo evoluiu.” Por um lado, eu concordo, mas ¢ agie cesarea marcada € uma coisa que
nunca me pareceu natural. Cesarea marcada, n@ ®eixanca vir ao mundo no dia que ela
quer vir, né? N&o no dia que os pais decidiram,Tre#? gente que marca cesarea pra crianga
nascer do signo tal, né? E louco também.” (Paloma)

Flér recebeu o apoio do seu marido na escolhap#eto normal, mas a familia dele
foi contra a ideia: “Ele (o marido) ndo, com cestegarto normal. A familia dele é
completamente contra. Ele (0 marido) ficou juntonigm. Os pais deles sdo mais antigos.
Eles tém 70 anos. Na cabeca deles, o parto norows@ de antigamente e, nos dias de hoje,
vocé fazer um parto normal seria uma coisa ultsguies A gente que escuta isso, ndo da, nao
da. A minha mée é o contrario. Minha mée teve gaitos normais, completamente normais
e defende essa causa.” (FIor)

As gestantes referiram receber apoio dos seusti@sste
“Tem muito pouco parto normal, apesar que ha urimekt hoje de mostrar o qudo é
importante o parto normal. A gente sabe que osésdao baixos, né? Até pela programacao
das maternidades. Vocé marcando o parto, vocé saba, quantas pessoas vao entrar e
quantas vao sair e o medico sabe o horario. Estéodo tive preocupacdo com essa minha
médica. Ela respeitou a minha opc¢éao e, segundsemtii um apoio dela, entendeu? Entéo,
isso é bom também.” (Docinho)

Flor denominou seu obstetra de amigo do parto abrtku escolhi ele em funcéo
disso. A gente brinca que ele é amigo do parto abrEhporque tem que ser a filosofia de
vida daquele obstetra. E ele vai esperar, porqaie @lssim, tranquildo. Nao vai t& nenhum
pouco ansioso. Se demorar doze horas tudo benprineiro filho. Entdo, assim, eu queria
alguém gue tivesse nessa briga junto comigo. Alggée) se ele chegar pra mim e falar: ‘Eu
acho que vocé precisa fazer uma cesariana.” Euwodmem perguntar o porqué.” (Flor)

O primeiro obstetra que atendeu Sara e seu mdtichmte o pré-natal declarou néao
realizar parto normal: “Eu falei para ele (médicéh, eu gostaria de fazer parto normal.’ Ele
(o obstetra) falou que néo fazia parto normal,esiea. Eu ndo posso escolher o parto que eu
quero fazer, entendeu? Ai eu néo fiquei. Entd® esga sai fora, porque ele na nossa cara

falou que ganhava mais dinheiro fazendo um monteedéarea. E o parto normal ele podia



69

demorar doze horas esperando até a crianca qaérerom ele era a vontade dele. Nao era
a vontade da crianca. E eu achei aquilo um abs@ualmo que eu vou confiar a minha vida e
a vida do meu filho durante nove meses num profisgidesses, né? Que profissional é esse?
Ai desse eu decidi que nao ia ficar.” (Sara)

Alice procurou um obstetra que proporcionasse @&rmpcia do parto normal: “Eu
queria um meédico que fizesse parto normal. E dluieao (obstetra) e eu queria um médico
gue fizesse parto normal e a (nome da pessoa digeino médico) havia falado do (nome do
obstetra).” (Alice)

Alice e Paloma classificaram seus obstetras coaw madicais para nenhum dos
partos. Isto foi apresentado de forma positivagmobas:
“O bom dele é que eu senti exatamente isso (naadmal). Ele quer o que for melhor para
VOCé, para o bebé, para situacao ali. Ele falougéfte vai tentar. A gente tenta inclusive
fazer com o minimo de intervencdo, mas a gentegtesrver. Eu ndo tenho a menor intencéo

de marcar uma cesarea, mas vamos ver.’ (Alice)

“Conversei com ela ja duas vezes, a principimétaé uma radical nem de um lado nem de
outro, ta? E eu acredito nela, né?” (Paloma)

O tempo de trabalho de parto, que para outrasrgest& um problema na primeira
gestacao, virou brincadeira entre flor, seu maddo obstetra durante as consultas de preé-
natal: “Eles brincam com isso vérias vezes na dtmdtle (o marido) fala: ‘Olha Dr. (nome
do médico), vamos fazer o seguinte. Eu vou pafe&ternidade), o senhor ndo vai, porque
demora muito. Ai a gente vai |14 e fica em acompamgmio. Quando estiver ritmado,
bonitinho e comecar a dilatar, eu ligo para o seeho senhor vai. Nao vai perder sua noite
de sono, assim ndo.” O meu marido ja fala paréoetdstetra): ‘Néo, faz o0 seguinte,
guando eu estiver indo para maternidade, a suaficasao caminho, eu passo aqui e levo o
senhor junto.” ” (Flor)

Docinho também néo considerava um problema o tedopoabalho de parto. “Isso €
bom, também, porque, na verdade, ela (a médiapfdisposicao. Eu fico a disposicao dele
e ela também. Porque a qualguer momento, ela {oijspowde ser chamada. E fora a gente
nao sabe quanto tempo dura, vai durar o partoPoégue o parto normal pode durar duas

horas ou pode durar dez horas, entendeu? Ai e@la fiisposicdo também disso.” (Docinho)
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Durante a entrevista, FI6r e Sara fizeram umais;ndbbre as possiveis causas dos
altos indices de cesariana no Brasil. Sara aparganteresses econdmicos. Flor apontou a
falta de preparo profissional e 0 medo feminingddo normal:
“No Brasil, a porcentagem de mulheres que d&do @dlz parto tipo cesariana é muito alta. E
mais alta do que a recomendada pela OrganizacadidMwe Saude. E ai eu me pergunto:
‘Por que isso? Se o outro € que € o normal?’ Eméoyejo isso como uma questdo mais
financeira do que outra coisa. Entdo, eu ndo édjj@ ponto os médicos pensam na saude da
mulher, no bem estar do bebé e na recuperacard)(S

“A realidade de hoje € a cesariana. Os novos mgdic® novos enfermeiros, 0s Novos
obstetras tem menos experiéncia no parto normahdio que a indicacdo de cesariana ta
prejudicando ainda mais isso. Quanto mais cesafiaeg menos se vai saber fazer parto
normal. As maes indicam cesariana, né? Nao seiejg as maes se assustam com o parto
normal quando chega perto. E, alguma coisa mudénabda gestacdo, que sempre indica
cesariana. Coisas com uma indicacao relativa, £gjga ndo existem. Ai, a mée junto com o
obstetra decidem pela cesariana. E mais facil. \tea& hora marcada, vocé tem hora pra
comecar e para acabar. E uma seguranca e umdidatibidentro da carreira que é muito
dificil dentro da obstetricia. Facilita muito.” )

A critica de Sara se estende aos médicos quendegla, enganam as mulheres
durante a gestacao e na hora H fazem uma cesaeamd&entar uma indugao: “Porque vocé
ouve também muita histéria que o médico vai te leelgado. E parto normal, é parto normal.
Chega na hora H dizem: ‘Nao tem dilatacédo.” Elegise tentam alguma coisa pra induzir,

entendeu? Eu ja ouvi, ja vi muito isso.” (Sara)

4.2.3Mulheres que desejam o parto normal e seus olsstdirsante o pré-natal, enfatizavam

0S riscos e as dores do parto normal

Este grupo foi formado por cinco gestantes. Latidialia e Bela estavam na sua
segunda gestacdo. Julia e Carla vivenciavam a pantedas declararam o desejo pelo parto
normal e, tal como o grupo anterior, o desejo dstificado por considerar este tipo de parto
mais saudavel, com melhor recuperacao e por irfla&e familiares:

“Porque era uma coisa de cuidados melhores, eiadgeeatar o parto normal.” (Carla)
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“Primeiro vocé tem, como a maioria das maes, vent®lter parto normal. Poxa, € bonito e

tal.” (Leticia)

“Ah, eu gostaria de ter o normal. Tanto que eu @howito quando eu fui ter a Isabela e
falaram que tinha que ser cesarea, porque eu quesssar pela experiéncia do parto normal.
Acho que pela experiéncia de vida, sabe? Eu esgutenha avo a vida inteira falando que
ela teve os trés filhos dela, inclusive, um pagagémeos que o segundo nasceu de bunda e
todos normais. Uma questao de honra feminina, Saise®)” (Bela)

“Eu antes de engravidar sempre disse: ‘Vou fazeareana, porque eu ndo tenho condicao de
ter um parto normal, ndo tenho estrutura.” Quandodescobri que tava gravida e fui
pesquisar eu falei: ‘Gente, o parto normal é maithor. Tenho que conseguir isso!!Ai a
gente fez até um curso de preparacao para o pacimecei a ler.” (Julia)

As trés que estavam na segunda gestacdo passaramm@ cesariana na gravidez
anterior. Na primeira gestacédo, Leticia, apesatted®jo inicial pelo parto normal, optou pela
cesariana, apos participar do grupo de gestantvidala opinido de seu obstetra sobre a
seguranca da cesariana: “Naquele curso compledrafiz a besteira de me mostrar um parto
normal. Naquele dia eu desisti. Eu ndo precisogogss isso. Uma crianga coroando, uma
mulher se rasgando, eu falei: ‘Gente, isso ndoréalo Isso ndo é normal, isso ndo € natural
gente.” S6 que o meu obstetra ele também falanadsu acho mais seguro a cesarea, né?’' E
ai tem essa onda que os obstetras preferem fas@@eae porque eles podem programar. Mas,
cara, ele é da minha familia, se tivesse que senalmio ia ser por causa disso, sabe? E
porque ele acha mesmo que é mais seguro e talé qoeis controlado, porque ele fala.”
(Leticia)

Leticia explicou os motivos defendidos por obstetiea considerar a cesariana mais
segura: “Vocé consegue tirar a crianca com maigraaga. Na hora que faz o parto, pode
estar com circular de corddo, pode nao afetar, pwde afetar. Vocé pode ter um
encurtamento do corddo. A crianga vai e volta,ianca vai e volta. Entdo, assim, é muito
fator surpresa que pode dar problema, né? Embofiap,esso seja o0 parto mais natural, o
parto normal.” (Leticia)

Leticia tinha medo de cirurgia, mas foi tranquiiazadurante os nove meses de
gestacao sobre a tranquilidade da cesariana: “lBaantinha operado nada na minha vida,
morria de medo de operacdo e de qualquer coisa. &ltago obstetra) me tranquilizou ao

longo dos nove meses.” (Leticia)
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O obstetra de Leticia afirmou que fazia a episicdoenisto para ela foi um ponto a
mais para a cesariana: “Ele falava o seguinte:eéAtg faz o normal na boa, mas eu gosto de
fazer a episiotomia, porque eu ja vi depois 0 neméne arranca tudo e vocé vai ficar toda
lascada embaixo. A gente faz o corte em voltafdei: ‘Para ficar com ponto I& embaixo eu
fico com o ponto de cima.’ (Leticia)

Bela desejava o parto normal, mas seu obstetridigasta necessidade da cesariana
baseado no envelhecimento placentario: Eu nédoiesmetrabalho de parto e a placenta
comecou a perder funcdo. Tava de Il para lll. ,Issoobstetra no dia que eu fiz a
ultrassonografia, que foi no dia 16 de abril, ngeui no dia seguinte, né? No dia 17, falando:
‘Olha, tem que ser hoje, a placenta nao ta legal.fiqguei muito tempo na ultrassonografia e
a (filha de Bela) ndo se mexeu. Entéo, ja era nmugocupante, né?.” (Bela)

Além do envelhecimento placentario, o obstetraizotli o tamanho do bebé para
justificar a indicacdo certa cesariana: “O parto(filaa de Bela), o que aconteceu? Tinha
incompatibilidade do tamanho da cabeca com a partegido pélvica, por isso que ela ndo
nasceu. Foi isso que o médico chegou a conclusboraague fez a cirurgia. Ele falou assim:
‘E o tipo de conclus&o que a gente s6 conseguguterdo faz a Cesarea.’ Pelo menos foi o
gue o meu médico la em Séo Paulo falou.” (Bela)

O obstetra de Bela, na segunda gestacdo, enfabgaiscos de ruptura uterina e
histérico de bebé grande para justificara a adaigéoesariana: “Como esse médico, 0 meu
médico (médico da gestacdo atual), é super antesadartigos e congressos, eu acho ele
bastante atualizado. Ele me apresentou um artigorpa comprovar. Algumas pesquisas tém
sido feitas em cima do percentual de mulheres guea ruptura da cesarea anterior. Eu ja
tenho uma cesarea. Durante o parto normal, apoéscas@ea, apds duas cesareas, apos trés
cesareas. Apds uma cesarea, tem um percentualtie®® rompe e sofre de hemorragia e
que € um quadro clinico complicado. Na segundag apgre 98% das mulheres tinham
rompimento e na terceira era 6bvio que tinha urogrgual muito alto, né? Ou seja, além de
ocorrer hemorragia, o quadro clinico fica agravadtlaro, eu s6 tenho uma, mas de qualquer
forma 30 a 40% de chance de romper, eu fiquei unc@assustada. E o0 que ele comentou
comigo foi o seguinte: ‘Olha, a principio a gené fazer sim uma cesarea, mais por questdes
de seguranca, da sua saude e do bebé. Mas, enmétm® que a gente chama de pecado da
obstetricia. Ai eu falei: ‘O que é o pecado da etbigia?’ Ele falou: ‘Vamos supor a bolsa
estoura com 39 semanas. A gente ndo marcou nem edatam hora. A gente ta
acompanhando para ver o periodo que o bebé taaemronto para nascer. Entdo, chegou

com 39 semanas, a bolsa estourou e vocé ta comdilatkcdo, 6 de dilatacdo e o bebé ta
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otimo. Ele pode nascer de parto normal. Ta tudad e ta tudo lindo. Nao tem porqué, a
gente faz o parto normal, claro. Mas ndo nasceunadceu. Vocé ja tem um caso, o parto da
(filha da Bela), o que aconteceu? Tinha incomgatdde do tamanho da cabeca com a parte
da regido pélvica, por isso que ela ndo nascet@d:znomo eu ja tinho esse histérico.” (Bela)

Leticia, na segunda gestacao, optou pela cesadan@o a experiéncia positiva com
a cirurgia na primeira gestacao: “O meu poés-opam{primeira cesariana), eu acredito que
tenha sido tdo bom quanto de um parto normal. Roegulevantei, tomei banho, lavei a
cabeca e segui a vida e ndo sentia nada. Naoné @gsidizem que € de um parto normal? Se
antes eu tinha duvida sobre normal e cesarea. Agocasarea de vez, agora € cesarea de
vez.” (Leticia)

O desejo de Talia pela lagueadura influénciou alleacpelo o tipo de parto na
segunda gestacao: “N&ao, hoje eu até gostaria gse fmarto normal, mas soé se tivesse, assim,
a condicdo de na mesma hora ligar pelo o umbigogueoeu precisaria ligar. Ai, ndo
podendo, de repente, vai ser cesarea pra aproeditar.” (Talia)

Talia e Bela também consideraram tranquila expeidénom a primeira cesarea:
“Tranquilo, nada do que falam assim. De manha ea lb@m, nasceu nove e pouca da noite,
eu passei a noite dormindo, né? Ele nem veio l@ga p quarto, porque ainda tava com
anestesia. Cinco horas da manha, eles trouxerana &itava bem. Tomei banho, levantei e
foi tudo bem. Sem dor, sem nada. A cicatrizacdo diiina. Eu tinha perdido (peso)
praticamente o que eu ganhei.” (Talia)

“Hoje eu entendo, tenho mais maturidade. Eu entenloamente, que a tecnologia esta ai
para ndo deixar a gente passar por situacdo ae Estdo, ndo tenho aquele bicho da cesarea
gue muita mulher ainda tem. Esse monstro ndo exiate pra mim, porgue eu ja passei por
uma tranquilamente.” (Bela)

Leticia elogiou o trabalho de artista plastico deita cicatriz cirargica e nao se
arrepende da cirurgia: “A cicatriz € muito la emioaiNdo tem nem como, ndo chega nem
perto de aparecer num biquini. Tirou do 0sso apsilbiano. Ele (obstetra), realmente, faz um
trabalho de artista plastico. Vocé procura a dcaresta la embaixo. Ai fica muito leve. Eu
nao me arrependo da cesarea.” (Leticia)

N&o posso dizer qual foi o tipo de nascimento tie.JMas sua obstetra comportou-se
tal como as outras gestantes que vivenciavam andagyestacédo. A obstetra foi ressaltando
0s riscos do parto. Julia, apds a descoberta dagges soube dos beneficios do parto normal,

por isso ela e o marido fizeram o curso de preparpara gestacdo. No entanto, o discurso da
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sua obstetra enfatizava os riscos do parto noriQaiando eu descobri que estava gravida e
fui pesquisar, eu falei: “Gente, o parto normal@tmmelhor. Tenho que conseguir isso! Ai a
gente fez até um curso de preparacdo para o @dtgue a minha médica ela € muito
cautelosa. Ela atende em hospital publico. Ela tempouco de restricdo a essas pessoas
muito Xiitas com parto normal. Ela fala: “Canso aimsertar um monte de besteira que as
pessoas fazem por ai nessa forcacdo de ter um namwal acima de tudo. Costurar reto,
enfim, umas emergéncias brabas. Ela fala: “Para, parto normal tem que ser quando ta
tudo indicando pra ser.” Ela acha que eu estoursapsiosa. Ela ndo quer que eu crie
expectativa. Entdo, ela fala que a gente vai caavara semana 38, antes disso ela ndo fala
de parto. Ai eu ja desisti também, falei ah, etddo(Julia)

Os avos de Julia defendiam a cesariana, poisuggicré mais tecnologia: “A minha
avé acha que eu tenho que ter ceséarea, ela actebsurdo esse negdcio de parto normal.
Porque ela teve os trés filhos de cesarea e el q@oh € muito sofrimento que a ceséarea é
muito mais tecnologia.” (Julia)

Carla, apesar do seu desejo pelo parto normalugyla cesariana, devido o medo da
dor e a opinido de seu médico: “Na verdade eu ifiquéto tempo durante a gravidez meio
tensa pensando o que eu ia fazer. Se ia fazer pamaal ou se ia fazer cesarea. Ele, por ele,
ele (marido) torcia muito pelo parto normal. Porgu@ uma coisa de cuidados melhores. Eu
queria tentar o parto normal, mas eu tinha muitdorga dor e de todo o esfor¢co do parto
normal e acabar fazendo uma cesarea. Até que elvirgsie ia fazer cesarea e tomei a
decis&o. Fiquei mais tranquila. E, a minha médawaersou comigo também, ela falou que é
a favor do parto normal, mas ela diz que ha umlenod hoje de vagas no hospital. Ela citou
o problema de n&o conseguir vaga no hospital.tésebém pegou, mas nao foi o peso maior.
E uma coisa de tentar ser um pouco mais prograch@adoe totalmente. ” (Carla)

E interessante como Leticia, em tom de criticageacrevendo como a mulher logo
que fica gravida tem o desejo do parto normal, titiem os incentivos governamentais ao
parto normal e, por outro lado, os altos indiceseariana. Por fim, ressalta os riscos do
parto normal e o compara de forma pejorativa adi®$nas mulheres mais velhas e o associa
a morte. E ressalta a seguranca da cesarianadéeessa coisa de recuperacdo. Que cesarea é
muito pior do que a recuperacao do parto normphra nao entrar nas estatisticas da cesarea
do Brasil. Tem toda aquela historia de que o Bréasil pais que faz mais ceséareas. E, é
verdade. Mas vocé comeca a querer fazer parto hoiinaocé vé o que € um parto normal.
Vocé fala: “Gente, isso € um risco, isso nao fumegiocComo é que as indias tinham isso?

Como é que as avoés tinham em casa? Ué, tinhammmai& ndo sei quantos, né?”. Enfim,



75

ele falou (seu obstetra): “Se eu tivesse que sugaracho mais seguro fazer cesarea, mas

vocé faz o que vocé quiser.” ” (Leticia)

4.3 Tecnologias no parto normal: a episiotomia e anadgia de parto

Descrevi nesta categoria as representacoes dasitgsssobre a analgesia de parto e a
episiotomia. Esta categoria ndo é referente asri€éxpeés com o0 uso dessas tecnologias, ja
que entrevistei mulheres no final da gestacdo enmapos-parto. Primeiramente, irei falar
sobre a analgesia de parto e, posteriormente, sobpsiotomia. Por Ultimo, discuto nesta
categoria as representacoes das gestantes sodrte ogtural.

O parto normal sem analgesia estéa fora de padsitid, pois a esta € essencial:

“Nao, pra mim na légica o normal seria com anésteBorque sem anestesia nao tem

nenhuma condi¢ao.” (Carla).

“Acho que a anestesia € essencial. Tudo eu congmemoodontologia. Eu acho que nédo da
para mexer no dente de alguém sem anestesiar, Batis; eu acho que tem que ter anestesia
mesmo.” (Margarida)

A dor do trabalho de parto é percebida como um tiocagor da experiéncia do
nascimento. A analgesia seria uma maneira de t@naxperiéncia magica, mais facil e
confortavel:

“Eu quero peridural. Eu acho que a dor conta rdaigjue todo o trabalho de parto em si.
Qualquer situacdo que a gente tenha dor, fica nuaiteada, preocupada e caida. Nao tem
porque um dia que € pra ser magico, que eu vouspree um félego extremo, a partir dali

eu ter passado horas e horas de muita dor. Toddaorfata que a dor € muito forte.” (Flor)

“Nao, eu ndo tenho essa coisa ndo. Assim, eu agbcacpnestesia, se € pra facilitar, né?
Vamos facilitar. Eu posso ter algum conforto naguedra? Posso. Entdo eu vou usar aquilo,

entendeu?” (Sara)

“S0 ajuda a mée. Isso ndo impede de ter a contrdedazer forca e aliviar ao mesmo tempo
a dor. E uma dosagem pequena, uma coisa rapidaaugrejudica em nada o neném.”

(Renata)
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Algumas gestantes admitem o uso da analgesicesésgeja realmente necessario. No
entanto, ndo de deixa de ser entendido como umaafde livrar a mulher dos sofrimentos
proporcionados pelo trabalho de parto e, destadpgarantir a participacao feminina: “Se no
momento tiver que ter, porque € necessario, eotraranalgesia, mas sem tirar justamente o
controle motor, que € o que elas fazem hoje, ngra0analgesia mesmo e vocé participa do
parto, vocé faz a coisa acontecer, deixa a coigatexer, né? As contracdes e a expulséo.
Porque, assim, ndo adianta também eu ficar urramdorendo de dor e dificultando o
nascimento. Entdo, para ter um equilibrio, se eupader trabalhar melhor no parto, tendo
um pouco de analgesia, né? Por que ndo?” (Docinho)

O médico de Alice falou sobre a possibilidadeatgar o parto sem o uso da analgesia
e somente utiliza-la caso seja necessario: “A gt inclusive fazer sem o minimo de
intervencao (o parto). Vocé entrar em trabalho a¢ope conseguir suportar as contracoes.
Consegquir ter o trabalho sem precisar tomar umatesia. Ele nascer mais naturalmente
possivel mesmo. Sem anestesia, sem a episiotoraia. \®Cé conseguir que ele nasca
naturalmente mesmo.” (Alice)

No entanto, Alice considerava dificil passar petperiéncia sem ser traumatizante.
Por isso ndo se importava de usar a analgesiaeif& gue deve ser bem raro, mas parece que
tem pessoas realmente que conseguem ter um pdameomal sem nenhuma intervencéao e
sem ser traumatizante. Eu tenho um pouco de medmé&o me importo de tomar a anestesia,
pelos menos, ndo. Eu ndo me importaria de tomar amestesia, assim dependendo da
situacéo.” (Alice)

Por outro lado, ha aquelas gestantes que nao itomar analgesia, devido ao risco
proporcionado ao bebé e outra pela necessidadgudedar um momento ideal para aplicacao
do anestésico, o que implicaria passar por todéeasidade das dores:

“Nao quero com analgesia ndo. Assim, daquela ggengée vé que umas criangcas nascem
todas chumbadas. Porque o parto normal para. Pisrqua vocé tenha todo o esfor¢co de
orientar, sabe? Minha experiéncia ndo € muito Hdasde la da Neo (servico de
neonatologia), onde eu trabalhava.” (Talia)

“Ah, mas tem que chegar a seis centimetros deadédatné!''Se eu demorar dez horas para

N&o usar a analgesia € descrito como romantisags@ciado de maneira pejorativa

aos indios: “Entdo, eu ia, eu ia tomar se fosstoparmal. Ndo tenho esses romantismos,
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nao precisa ser que nem indio. Acho que a gergmtd011, a medicina evolui para isso. E
fogo, né?” (Leticia)

No caso da episiotomia, havia gestantes que desc@am o procedimento cirlrgico e
ndo haviam conversado sobre o0 assunto com seurabsté eu sei que tem, né? Mas, eu néo
sei. Eu ndo conversei com ele (o0 obstetra) comagquprocedimento dele..” (Margarida)

Talia naturaliza a existéncia deste procedimentim bl considera ideal, mas que na
pratica ndo é o que acontece: “Tem que fazer, nige&@ era que fosse natural, natural, mas
também a gente vé que o dia a dia ndo é isso guécae.” (Talia)

Flor e Renata ndo haviam conversado com seu cyséé® 0 momento da entrevista,
sobre a episiotomia. Renata amenizou os efeitosralcedimento e Flor o considerou uma
seguranca para mulher:

“Eu acho que é super tranquilo, sdo pouquinhosogoaté um cortezinho. Se vocé teve a
peridural, durante as contracbes nem vai sentir ortec da episid.

(Renata)

“A episio, para mim, ndo existe restricdo nenhudeho que ela € uma seguranca para
mulher. A episio ndo médica, ou seja, aquela qué wdo fez, realmente, cria complicacbes
horriveis. Fistulas muito complicadas e néo vejgpe nao fazer.” (FI6r)

Por outro lado, a episiotomia é fonte de estrammame pode ser um dos motivos pela
preferéncia da cesariana. Como foi 0 caso de begiéintonia:

“Eu falei ah, pra ficar com ponto la embaixo ewfoiom o ponto de cima.” (Leticia)

“Desculpa a expressdo, mas eu ja vi muita peridliiiada" pra ndo dizer o contrario,
principalmente, depois do parto vaginal. Porquérgsaonde eu tive experiéncia era: ‘nao
conseguiu passar, corta’. E assim, ndo eram cpegenas, era serra elétrica, sabe? Cortava
tudo. Os pontos podem infeccionar da cesarea e acdlg@ que |4 embaixo também né&o
infecciona?” (Antonia)

No caso de Alice, ela sentiu estranhamento, maschagou a desistir do parto
normal: “Isso ai, € que eu acho estranho. Um dessasonais estranhas do parto normal, eu
acho isso dai. Eu fico achando que isso dai e pss#ss devem ser mais estranhos que uma
cesariana. Eu acho que é uma regido mais sensimel mulher fisicamente e
psicologicamente do que eu estiver com pontos(@gonta para barriga)”

Alice e Docinho reconhecem que este procedimantorsalizado se for necessario:

“Em algumas mulheres n&o é necessario fazer essaancao ai.” (Alice)
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“Se for necessario, até porque ela é feita, sedoessario. Vai depender de como a coisa ta
acontecendo, da posicao, né?” (Docinho)

Apesar de néo introduzir o tema parto natural n@eeista, todas as gestantes
espontaneamente fizeram criticas a este tipo dé pgwando conversavamos sobre
tecnologias. O parto natural foi considerado rddigaprovado:

“Eu sei que tem pessoas que ndo querem tomartdengnhum. Tomar de jeito nenhum a
anestesia. Porque isso eu vejo em sites de pesswaparto natural falando. Umas pessoas

que sao mais radicais.” (Alice)

“Nao vai ser aquele parto natural, entendeu? Eusp&adao radical ao ponto de ndo querer
nenhuma anestesia, ndo querer inducdo, ndo quedardisso, entendeu? Mas eu queria que

fosse pela via vaginal.” (Sara)

“Porque tem gente que quando fala normal quer hadoral, né? Que nem na selva, assim,

nao quer a interferéncia de medicamento nenhuméesou tao radical assim.” (Renata)

“Esse negocio de parto natural, na agua, nacoseiea em casa. Nao, eu prefiro anestesia no

hospital direitinho, mesmo sendo normal.” (Margayid

“Essas coisas de eu vou fazer em casa. Nao, tp fiod&rima. Nada a ver. Porque aquele
pessoal fala assim: ‘ndo porque a Gisele Bundckenem casa e na piscina.” A Gisele
Blindchen tem dinheiro para pagar, para ter um mgdima UTI movel, ter tudo dentro de
casa, né? Ai é outro esquema, mas mesmo assimaneagtaaqueles partos na piscininha no
quarto e fica todo mundo olhando, ndo. N&ao, naonsdureba assim. Nunca fui, nunca fui,

sou muito pratica, pa pum.” (Elise)
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5 MULHERES ATENDIDAS NO SETOR PUBLICO

5.1 Entrada no campo: primeira preocupacao do trabalhoetnografico - transformar o

familiar em exotico

Lembrancas de um “passado um pouco distante” eragrgio momento que iniciei o
primeiro contato com o campo de pesquisa. Saudtalesnha experiéncia como enfermeira
obstétrica no atendimento de gestante de baixo esttrabalho de parto. Logo em seguida,
fui tomada por um medo frente ao desafio imposta peva experiéncia. Como despir-me
das lentes de enfermeira e passar a pesquisadyuel@ainiverso? Como transformar o que
me era familiar em exético?

A leitura de Observando o Familiarde Gilberto Velho (1978) reduziu minha
ansiedade sobre a possibilidade de objetificac@antiela minha imersdo como pesquisadora
naguele universo que, pelo menos a primeira \pst@cia-me tao familiar.

Este autor relativiza a nocdo de distancia do psadar ao observar o exotico e o
familiar. A distancia tomada, somente em termosgygd@os, poderia deixar escapar outros
aspectos relacionados a culturactisseque poderiam proporcionar um distanciamento entre

0 universo do pesquisador e sujeitos de pesquisa:

O fato é que dentro da grande metrépole, seja Naw&, Paris ou Rio de Janeiro, ha
descontinuidades vigorosas entre o “mundo” do geadar e os outros mundos, fazendo
com que ele, mesmo nova-iroquino, pariense ouaripossa ter experiéncias de estranheza,
nao reconhecimento ou até choque cultural compisréaveriagens a sociedades e regides
exoticas. (VELHO, p.40, 1978)

Além disso, a observacdo do que é familiar envalifeuldades diferentes de
observar o exoético. No primeiro caso 0 pesquisgmmssui mapas mais complexos e
cristalizados sobre o cotidiano da vida social goatomparado ao segundo caso. No entanto,
isso ndo significa que o pesquisador ao se defronta realidades mais exaticas ou distantes
nao esteja classificando ou rotulando de acordo pontipios basicos através do qual foi
socializado. Assim, com maior ou menor nimero deidd#$ ou hesitacdes existentes de
acordo com grau de familiaridade do pesquisadornmesanismos classificadores estarao
sempre operando (VELHO, 1978).
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Assumi como objetividade a definicdo de Velho (19¥83):

A realidade exotica ou familiar sempre é filtradar pm determinado ponto de vista do
observador, ela é percebida de maneira diferenchds uma vez ndo estou proclamando a
faléncia do rigor cientifico no estudo da sociedad@s a necessidade de percebé-lo enquanto
objetividade relativa, mais ou menos ideolégicaemme interpretativa. (VELHO, 1978,
p.43)

Além desse autor, a leitura de Geertz em UMeaa Luz sobre a Antropologia
possibilitou uma nova percepc¢éo sobre as dificiddahfrentadas pelo pesquisador frente ao
envolvimento moral e politico com a realidade doarslisada. No caso desta pesquisa, 0
meu envolvimento moral e politico na defesa do Mwmrito de Humanizacdo do Parto e
Nascimento.

O cientista social deve combinar duas atitudes elacdo a realidade social, a
engajada e a analitica, numa atitude Unica. Egtadatrepresentaria o distanciamento, ao
contrario, do vacuo moral. O distanciamento nadasaicancado assumindo a postura do
pesquisador como uma camera ou com camadas deusamadetodoldgicas, mas através da
tentativa de realizar o trabalho cientifico com a@paridade de olhar as pessoas, 0s
acontecimentos e para si mesmo com o olhar ao mesnu frio e interessado (GEERTZ,
2001).

Segundo Geertz (2001):

No trabalho de campo em antropologia, o distanaidonedo ¢ um dom natural nem um

talento fabricado, mas uma conquista parcial erlabamente alcangada e precariamente
mantida. O pouco desprendimento que se conseguogiratido vem da inexisténcia de

emocdes, de seu conhecimento nos outros, tampoucensinamento num vacuo moral.

Provém de uma submisséo pessoal a uma ética voahqiGEERTZ, 2001,p.44)

5.2 Breve perfil da estrutura fisica do centro-obstético

O trabalho de campo na unidade publica iniciou @ ditzesseis de agosto e foi
finalizado no dia vinte e um de setembro de 20MNeste periodo, realizei um total de dez
visitas a unidade para realizacdo da etnografipati®s de gestantes sem nenhum problema
de saude durante a gravidez e acima de dezoitonanmentro-obstétrico da unidade.

O centro obstétrico é o local destinado para cimesto dos bebés, além de outros
procedimentos cirdrgicos, mas que nao necessitanteseritos neste estudo, pois ndo fazem

parte do objetivo da pesquisa. O local ficava rqusdo andar da maternidade. As mulheres
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internadas no centro-obstétrico vinham encaminhat#asadmissdo (porta de entrada da
unidade e onde é realizada a primeira avaliacadcajédlo terceiro e do quarto andar. O
terceiro andar era destinado as mulheres que jarhdidos seus filhos (puérperas) e o quarto
as gestantes que por alguma complicagdo da gestacéssitaram de internacao.

A porta de entrada do setor permitia acesso aramdg corredor. No lado direito do
corredor havia duas salas. Uma para médicos e pateaenfermagem. La os profissionais
poderiam tomar café, assistir televisdo e interag& com os outros. Durante as observacoes
nao consegui observar a permanéncia de médicoalaale enfermagem ou vice-versa. SO
percebi o contato pela porta para solicitacdo danalservico ou quando fui apresentada a
equipe médica. Este foi um primeiro momento qudaweu a levantar a hipétese de conflito
entre as equipes.

Ainda no lado direito, ficava disponivel um bambepara uso das pacientes. As
gestantes em trabalho de parto poderiam utilizaaurdheiro para o banho morno de aspersao
para relaxamento e reducao das dores. Nao exastlzelra no pré-parto.

No lado esquerdo do corredor, de acordo com asrewedacbes da Organizacdo
Mundial de Saude, existiam seis salas de parteithdilizadas para gestante em trabalho de
parto. No interior da sala ficavam disponiveis: wama PPP (Pré-parto e parto — permite o
parto verticalizado); o local para cuidados comémemascido; prateleiras com material
hospitalar necessarios a assisténcia; bandejartbe(pantendo instrumental para o parto); um
foco de luz com espelho (este permitia a mulharaligar a saida do bebé); a bola utilizada
para auxiliar na evolucdo do trabalho de partoostgres na parede com ilustracdes das
diversas posic¢des de parto fora da cama e no ¢&itn,o0 objetivo de incentivar a participacao
feminina.

Além disso, os profissionais de salude incentivadanante a observacao: a presenca
de um acompanhante da escolha da mulher duram&@hoade parto e as mulheres eram
estimuladas a deambulacdo e ao banho morno pai@a@mento. Por outro lado, entre as
mulheres de baixo risco, percebi a prescricdo maédkcrotina da dieta zero e soro glicosado
com ocitocina.

No lado esquerdo do corredor, além dos seis qupets 0 parto, havia o pre-parto.
Este era formado por trés leitos. Neste local, emeh com alguma emergéncia ou
complicagdo eram internadas para estabilizacdo mitonamento do quadro clinico. Em
frente ao pré-parto, havia um banco onde mulheremneinhadas das enfermarias ou

admissédo aguardavam procedimentos eletivos. Pomfinfinal do corredor estava o centro-



82

cirdrgico com duas salas de cirurgia, uma salaimal & esquerda para curetagem e uma

grande area para mulheres em recuperacao anestgégas cirurgias

5.3 Equipe de trabalho

No primeiro dia de visita, seguindo as orientacescomité de ética da unidade,
procurei a chefia de enfermagem do servico e estapresentou a chefia de enfermagem do
centro-obstétrico. A partir deste dia, obtive pesé@o para visitar o centro-obstétrico e
participar das atividades de trabalho do setoizatido um crachéa de identificacdo como
pesquisadora e roupdo verde caracteristico do. 88sitava a unidade duas ou trés vezes por
semana. Nos dias de trabalho de campo, me apreseataquipe de saude do plantéo,
examinava quais mulheres poderiam participar daesiatravés da analise dos prontuérios e
uma pré-conversa com a propria gestante. Em segoitha a autorizagcdo das gestantes,
iniciava a observacéao participante da assistémcgaego (normal ou cesariana).

Inicialmente, a minha presenca no setor me trows tharreiras a serem enfrentadas
para realizar o estudo. O estranhamento das eqd@ésbalho e a aceitacdo das mulheres
num momento tao dificil e fragil para elas.

Com relacdo as equipes, a maior preocupacdo ardnka apresentacdo como
enfermeira obstétrica aos médicos e como isto @odéetar minha relagdo com os mesmos
durante o periodo de trabalho de campo. Acredigaeacom a enfermagem seria tudo muito
tranquilo, j& que era da enfermagem, enfermeiréébixs e conhecia algumas profissionais
da unidade. Assim, tinhamos trés pontos que n@srynmhas e com 0s médicos? A rivalidade
entre enfermagem e médicos € antiga. No entanta,pgd@rar a minha situacdo, somava-se a
minha especialidade em enfermagem obstétrica.

Esse foi meu primeiro grande engano. Apesar deesg@erar por isso, vivenciei o
estranhamento e o incObmodo proporcionado pela mpnésenca no setor proveniente das
equipes de enfermagem e meédica. Até as enfermeibagitricas demonstraram este
estranhamento e, algumas vezes, ignoravam minlsgmga. Inicialmente, ndo sabia onde
poderia ficar sem ser de alguma forma ignoradallsada com olhares desconfiados. Sentia
vontade de ir embora. Foram alguns anestesistadiatfas, algumas vezes, os mais cordiais

e acolhedores.
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Tentei ndo falar a minha especialidade e restrimgiha apresentacdo a enfermeira e
com mestrado na area de saude coletiva. No entdatante as apresentacdes a equipe
médica, as enfermeiras obstétricas do plantidcgamntiolegas de trabalho, falavam a minha
especialidade. Apos a apresentagdo, todos os rsédievam: “Entdo vocé sé vai participar
do parto das enfermeiras e do parto normal?” Airpaesta resposta, explicava que
participaria ndo s6 dos partos das enfermeiras,dossnédicos também. E que gostaria de
participar das cesarianas.

Numa das apresentagcfes, eu nao falei que era da saletiva e um dos médicos
questionou o local que estava realizando o mestead® era na enfermagem. Quando
esclareci que era em saude coletiva, a conversawd@seu-se mais facilmente. A partir desta
percep¢do, nunca mais deixei de incluir a saudsicalna minha apresentacéo. Acredito que
por mais que eles ndo soubessem definir muito bgoecera saude coletiva, isto era melhor
que ser na enfermagem.

Nesta primeira etapa de classificacdo e reconhettrsios profissionais, passei por
momentos dificeis e outros até engracados de savemciados. Engragados, mas dificeis de
serem vivenciados. Foi a leitura da etnografia @aézes (2000) num CTI adulto que, muitas
vezes, confortou os meus sentimentos de desaniembefra algumas situacbes. Menezes
(2000) havia passado por situacbes semelhantegde, sabia que tudo aquilo era esperado.
Uma técnica de enfermagem ao saber que obsergddarabalho oferecido a gestante falou:
“Entdo meu nome ndo é (nome da profissional).” Eirsdo correu em direcdo contraria a
minha.

Logo apos o término do nascimento, as técnicasifsgneagem ficavam responsaveis
pela higiene da mulher. No término de um dos padsesrofissionais sairam da sala e eu
figuei conversando com a mulher e sua acompanhBotaos interrompidas pela abertura
brusca da porta e um chamado em voz alta, na werdadgrito: “Vamos mae?!!!”. Quando a
técnica me viu ficou envergonha e falou: “Vocé edfd Eu ndo sabia.” E mudou a postura
com a paciente e passou a falar um pouco mais.baixo

Com relacdo a equipe médica, percebi algumas pestue, inicialmente, estranhei
vinda de um médico. Numa delas, uma obstetra festipnada sobre o uso da episiotomia
pela gestante. A médica respondeu: “S6 vou fazeorte se for necessario.” Achei aquilo
incrivel, mas desconfiei da veracidade da informacllaquele parto ela realizou a
episiotomia. Pensei que talvez tenha sido necessatiesolvi aguardar. Posteriormente,
percebi que tanto aquela obstetra e 0s outrozawalin episiotomia de rotina em todas as

gestantes.
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Além disso, ao término de um parto realizado pasteiba o mesmo falou, apos o
término da sutura da episiotomia: “Esta é a ultmedade.” E realizou o toque retal. Esta
pratica é necessaria, apds a episiotomia, comiwbj@é avaliar a possibilidade de lesao retal.
Ele estava falando aquilo para mim. Ja que sabrairdna especialidade e as criticas
dispensadas a episiotomia de rotina pelo movimgatmedicina baseada em evidéncias e que
a enfermagem obstétrica vem se apropriando e andatsua pratica. Para confirmar a minha
suposic¢ao, o profissional ao término do nascimgo&stionou o objetivo do meu trabalho.

Uma residente médica durante a assisténcia a mekpticava a gestante todos o0s
procedimentos realizados. Achei interessante agddaérmino do trabalho veio questionar:
Vocé esta pesquisando a relagdo médico-paciente@i&@guerer confirmar se estava agindo
da maneira correta aos objetivos da minha pesquisa.

Uma residente de enfermagem durante os partogadal por médicos falava: E ai o
que vocé achou? O parto € humanizado ou ndo? Macé tamanho da episiotomia? Ele
falou para gestante ficar na cama, vocé viu? Hiecpgaquerer, a0 mesmo tempo, demonstrar
gue sabia o que era parto humanizado e investiggirapdsitos da pesquisa. A mesma
residente ao me apresentar a sua amiga, tambémentside enfermagem obstétrica, falou:
“Ela esta observando tudo o que a gente faz ddaer&ai anotando tudo. Anota tudo!!”

A conversa com alguns técnicos de enfermagem, moeppo dia de trabalho de
campo, me deixou assustada sobre as possivedeatiuofissionais futuramente. Conforme
orientacdo da chefia de enfermagem da unidade @mité& de ética, a minha entrada no
centro-obstétrico deveria ocorrer via enfermeiratéiica do setor. Assim, o fiz. Fiquei
aguardando a chegada da mesma no meu primeiredralthlho de campo. Enquanto isso,
técnicos de enfermagem conversavam entre si s@wiracarga de trabalho e demonstravam
se muito desanimados. Um deles interrompeu a csaaitre eles e dirigiu se a mim: “Vocé
€ enfermeira ou residente?” Falei que era enfeareiestava fazendo a minha pesquisa de
mestrado.

O outro logo falou:“Ela vai dar aula da teoria. \@@nhar mais e nao vai ficar
mexendo em sangue! E continuou: “Ela vai ganhasntda é mais uma humanizada. Eu sou
tecnocrata. Faco Kristeler, coloco ocitocina eianga sai logo no colo do pai. Ela esta vindo
para perturbar a gente. Vocé tem que convir que toeiam gestante quer parto humanizado,
nél”

Fiquei sem palavras e quem respondeu por mim fai téenica de enfermagem: “Ah,
a gestante tem todo direito ser informada. Algummasgheres, vocé conversando, vocé

convence.” Fiqguei com vontade de ir embora. Mastigoei aguardando a enfermeira. Ja
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conhecia a enfermeira do plantdo. Apos a chegadentiameira, expliquei a pesquisa e
percebi muito desanimo da profissional. Ela ndoestatutaria e sim funcionaria contratada
por uma Organizacdo de Saude (OS) e, por iss@|ii@ka sob tratamento diferenciado. Com
maior carga horaria de trabalho e cobranca da ahé&fiém das OSs, a exigéncia do
Ministério Publico para reducdo de vinculos puldidos funcionarios parecia causar muito
estresse. Isto seria uma estratégia para reducacamd@ horaria de trabalho semanal
considerada alta entre profissionais de saudesipalmente, na enfermagem.

Ja é conhecido o conflito existente entre enfeemag@ médicos nas unidades de
saude. No entanto, nas maternidades onde existaballio da enfermeira obstétrica na
atencdo ao parto, além da rivalidade histéricxigtente entre as equipes de saude, soma-se 0
conflito entre enfermagem obstétrica e obstetri@alica tradicional. Primeiro, pela constante
disputa médica por exclusividade e hegemonia mgateao parto. Segundo, pelas diferencas
entre os modelos de assisténcia adotados por acpdpee Nesta unidade, ndo vivenciei
nenhuma discussao ou ofensa entre as equipes rdg@i@tao parto, fato comum em outras
unidades. Parecia mais com um conflito velado, qoasera perceptivel na falta de integracéo
e troca entre as equipes. Percebia alguma troteseno assim muito superficial, quando a
enfermagem solicitava a presenca dos médicos gomal possivel intercorréncia.

Uma mesma mulher poderia receber avaliagcbes decasedi enfermeiras. Mas cada
avaliacdo era estanque da outra, com orientac@esdutas totalmente diferentes dada a
mulher por cada equipe. Além disso, havia a dispatgparto entre as equipes de residente.
Residentes de enfermagem e de medicina disputanam s quem iria atender a mulher na
hora do nascimento. A enfermeira dizia as residedé enfermagem: “Vocés vao ficar do
lado da mulher logo, pois se ndo vocés sabem @sevab roubar o parto.” Houve casos de
discussao entre as equipes por esta disputa, nsagsnéivenciei. Fiquei sabendo por uma
residente.

As proprias residentes de enfermagem reclamavata deputa. Chegando a casos de
estarem acompanhando a parturiente durante todallicade parto e, por um momento que
sairam da sala de parto, a residente de mediaifm@uco parto.

Médicos e enfermeiros trabalhavam com condutasrgbwes com relacdo ao
nascimento. Os primeiros mantinham praticas maisawadoras e intervencionistas de
acordo com o modelo médico tradicional de atenghgato. As segundas em diferentes
graus tentavam romper com o modelo hegemonicoetgd@b ao parto e caminhavam, dentro

das limitacGes do contexto hospitalar de trabahodirecdo ao modelo humanizado.
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As residentes de medicina e as de enfermagem duwanrbcesso de aprendizagem da
especialidade apoderavam-se do modelo orientadoprd¢éicas dos seus respectivos staffs, a
reproduzir os conflitos entre as equipes e a réaathar como equipe.

Um exemplo desta cisdo do trabalho entre as duaipesgjera a verbalizacdo de
residentes de enfermagem e enfermeiras durantantdpla seguinte frase: “Hoje ndo tem
ninguém para gente.” Aquilo de inicio me soou unugeoestranho, pois havia pacientes
internadas. Depois entendi que as enfermeiras f@wssum protocolo que definia quais
mulheres poderiam acompanhar o parto. De acordoacdm de exercicio profissional de
Enfermagem, o enfermeiro com especialidade em twitstepode realizar o pré-natal de
mulheres de baixo risco e acompanhar o parto nagatatico. Por isso, entendo ser de suma
importancia definir os limites da prética da enfeinm como uma forma de proteger o
profissional no exercicio da sua profissdo e garantjualidade e seguranca da assisténcia
oferecida.

No entanto, quando este tipo de dispositivo passatsizado como uma maneira de
eximir a co-responsabilidade sobre pacientes festedorotocolo passa a ser um complicador.
N&o quero com isso acusar a enfermagem de negkgénas apenas salientar este tipo de
perigo e que € mais ameacador em equipes que eomaonflituosamente.

Num dos dias de trabalho de campo, preferi ndoidanuma paciente em trabalho de
parto para o estudo, pois a mesma havia sofridscabexual pelo pai durante a infancia e
teve um pré-natal muito complicado emocionalmedtaa das profissionais de enfermagem
solicitou a enfermeira obstétrica ajuda com a paeiem trabalho de parto, pois a mesma
estava muito nervosa e sofrida e ndo permitia oeagginal pela equipe médica. A resposta
da profissional foi a seguinte: “Essa pacienteédo protocolo e, entdo, ndo € para gente. Os
médicos vao la tocam de hora em hora e rompem.biad$¢aimente diferente da gente.”

Outra enfermeira da unidade veio ao setor, ndoseeenfermeira obstétrica, e
proporcionou apoio fisico e emocional para aquelalher. Quando estava nascendo
chamaram os médicos e o bebé nasceu muito benmmiitd bonito o trabalho daquela
enfermeira.

Um dos limites da minha observacao, foi a maidcdliflade para desenvolver contato
com o0s obstetras. As conversas com a equipe médiceesumiam aos momentos de
observacdo do nascimento. Nenhum deles deixou egameninha presenca durante as
observacdes, mas, de forma mais acentuada em uqgedam outros, todos mantinham uma

barreira que dificultava uma relacdo mais proxima.
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Por fim, mesmo sem perceber diferencas nas prapicagssionais por sexo, vale
ressaltar que nos dias que realizei as observdw@®da um maior numero de mulheres
fazendo parte da equipe de trabalho nos plant@ts.démposicdo da equipe corrobora com
os dados de Bruschini (2002) sobre diferencas de&ipacao entre homens e mulheres na
estrutura ocupacional na década de noventa. Del@amm os dados da autora, havia a
persisténcia de determinadgeetos feminindé no mercado de trabalho. Por exemplo, em
ocupacbes que exigem nivel superior, havia umarneaiocentracdo feminina nas areas de
linguistica, letras, artes, nas ciéncias humarasci&ncias biologicas e nas ciéncias da saude.
Estas ocupacfes possuem um elevado contingentelteres e, devido a essa caracteristica
de género, detém menor prestigio e menores niggsnduneracao (BRUSCHINI, 2002).

A saude foi a &rea que teve maior crescimento deeri de mulheres na década de
noventa. Neste grupo, se insere os cursos de madenfermagem, odontologia, educacéo
fisica, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo,&dita, psicomotricidade, terapia ocupacional,
dentre outras. Mais de 70% dos empregos do setaafma area de saude eram ocupados por
mulheres no fim da década de noventa (BRUSCHINI220

Além disso, no curso de medicina, considerada umfspdo de prestigio e exercida
na sua maioria por homens, houve aumento da cogdmode mulheres neste curso, porém
com maior propor¢cdo em especialidades meédicasjgene paciéncia e persisténcia ou que
reproduzem seu papel no espaco privado, sdo edmBatpa, ginecologia, obstetricia e
doencgas cronicas (BRUSCHINI, 1999).

5.4 As mulheres

O contato inicial com as gestantes foi muito diff@ra mim. Primeiro, por ser um
momento vivenciado como sofrido, doloroso e ters@a |gestante e 0 acompanhante. Recebi
respostas negativas ao convite de participacalg@nas vezes, de forma grosseira: “Eu nao
quero participar de nada!” Segundo, mulheres e paatmantes estavam sempre desconfiadas
da qualidade de atendimento oferecido a elas ess\eis riscos a saude do bebé. Isto pelas
representacdes sobre os servicos de salude pubpcwaglo. O setor publico associado a
baixa qualidade e para pobre, ja o privado reptasendo melhor atendimento.

4 Grifos meus para indicar que o termo utilizad@eltora
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Além disso, o sucateamento dos servicos e a pracan das relacdes de trabalho nas
unidades de saude pubica reforcam estas repreSestateém das mesmas serem veiculadas,
constantemente, pela midia. A populacdo, ao proaagspostas as demandas de salde,
encontra dificuldades de acesso ao atendimento cmédié qualidade e aos recursos
tecnoldgicos necessarios ao diagnostico e terapéutiém disso, profissionais, no cotidiano
de trabalho, submetem a populacdo a julgamenta®meeituosos provenientes de valores

culturais e de classe impregnados nas praticaa(iies

A organizacdo dos cuidados oferecidos as gestartgaada no procedimento
dificultava o estabelecimento de espaco de sulbjatte e formacdo de vinculo entre
profissionais e gestantes. Isso associado ao fadogdstantes, atendidas nas unidades de
saude publica, ndo conhecerem os profissionaisomeapeis pelo cuidado oferecido as
mesmas, gera barreiras, ainda maiores, para adarigge vinculos de confianca e
responsabilizacdo entre profissionais e gestaitesta rotatividade do setor e os dias de
superlotacdo agravavam esta situagao.

As gestantes haviam procurado a unidade aos pameaimais de dor e foram
internadas antes de iniciar o trabalho de parto.ger considerarem as dores, mesmo fora do
trabalho de parto, dificeis de serem vivenciadaas mambém pelo receio da possivel
peregrinacdo pela cidade na busca por uma vagatdlaspara o parto. As gestantes nao
encontraram dificuldades de acesso a maternidadeneggnte uma delas havia procurado,
primeiramente, outra unidade de saude. Mas asiérp&rs anteriores ou de outras mulheres,
tornava o receio pela falta de vaga um importaater fna opcéo pela internacdo antes do
trabalho de parto.

Violeta optou pela internacdo na unidade de sadidede trabalho de parto. Durante a
primeira internacdo, ouviu outras mulheres quemase das dificuldades de conseguir
internagcdo em outras maternidades. Apds dois diastdrnacdo, os médicos optaram pela
alta hospitalar, pois Violeta estava com mesmo uatinico. Em casa, Violeta resolveu
retornar a unidade para garantir a vaga influeaciaelos relatos das outras gestantes no
periodo de internacdo: “E outra coisa que da medambora e perder a vaga hospitalar.”
(Violeta)

Apés a aprovacao da gestante, iniciava a obsenadigava com ela até o momento
do nascimento. Sabia que sé a minha presenca abtgva interferindo na interacdo dos
sujeitos. Mas, mesmo assim, tentei, com duas destando oferecer meus cuidados de

enfermeira obstetra para o alivio da dor e apoioognal durante trabalho de parto, na
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tentativa de manter certo distanciamento e inflis@rec menos possivel na cena. Logo desisti
desta ideia, pois era impossivel ndo se envolver momento tdo cheio de energia e pedidos
de ajuda.

Com base na experiéncia etnografica de Castro (268lvi interagir com as
gestantes e proporcionar conforto fisico e emotioGastro (2009) realizou observacéo
etnografica no domicilio de familias ap0s a inteéiwae alta de um de seus membros de uma
Unidade de Tratamento Intensivo. Durante a redizada observacdo, a pesquisadora
vivenciou um momento critico de satude de um dasitesjda pesquisa e recebeu pedido de
ajuda da familia. Com isso, optou pela mudancaapeip: sair da posicao de pesquisadora a

de enfermeira:

Do ponto de vista de uma pesquisa em ciéncias hasnaninterferéncia poderia mudar os
rumos da pesquisa como também da vida daquelasase#sceitar ndo intervir significaria
estar 14 junto a eles, como um armario estd; assisho um armario assiste e ndo como uma
enfermeira que, de outra forma, assiste tambémSTRD, p.173, 2009)

Optei em participar daquela cena, também, comorraefea obstetra e ndo mais
somente como pesquisadora. Mesmo sob o risco dagmsi me associarem ao servico e isto
influenciar nos resultados da pesquisa. Assim, atenedo realizava a avaliacdo obstétrica
como toque vaginal e ausculta do batimento cardibfecf).

Ao contrario dos meus receios, 0 apoio fisico e céomal oferecido as mulheres
durante trabalho de parto nos aproximou e facilitouninha permanéncia durante a
observacdo do trabalho de parto e durante as a&ta®vE isso foi muito bom, pois as
enfermarias, no local onde realizei as entrevisias, garantia a privacidade necessaria. As
enfermarias eram compostas por varios quartosa& aquarto possuia trés camas uma ao lado
da outra. Era muito dificil falar sem ser ouvidess® gerava constrangimentos. Além disso,
todo momento éramos interrompidas pelos profisgat@salude para uma possivel avaliacédo

do bebé ou das proprias mulheres.

5.5Cenas de parto

Selecionei seis etnografias das treze realizadgseriodo que visitei o pré-parto da
unidade envolvida no estudo. As etnografias seabecias foram organizadas em forma de
cenas de parto, onde tentei demonstrar algo quecdoium a todas as mulheres que

participaram do estudo, claro que com graus difeseem cada uma dela: o parto como um



90

grande sofrimento, demorado, a descrenca na capolecide passar pela experiéncia, a
passividade de todas elas frente aos profissioleassiide que acompanhavam o nascimento e
as relacdes hierarquicas entre mulheres e prai@isioAlém disso, optei em descrever duas
experiéncias femininas diferentes do restante sgsaderma, permitir que a riqueza dos dados
observados seja exposta.

Com excecéao de duas mulheres que participaramtadoe® restante relatou o desejo
pelo parto normal, com base na melhor recuperdg&pqueria um parto normal. A dor é so
na hora e a recuperagdo € muito melhor. Hoje @w é&tm e ontem foi 0 meu parto. Depois

gue saiu a cabeca e o corpinho, eu ndo senti radesn(Violeta)

A opcéao pela cesarea era baseada na dor. Umaatekasal do parto normal falou
para equipe médica: “Vocés quando engravidarenmaiear a cirurgia e tomar anestesia. E
muita dor. Nao sei por que eles incentivam o paotonal. Eu queria que e anestesiasse com

anestesia geral e que eu s6 acordasse com elecjdma (Poderosa)

Cena 1: O parto de Violeta

Violeta tinha vinte trés anos de idade, negraspi@so primeiro grau incompleto e
estava na sua segunda gestacdo. Quando a encumtsala 1 de parto estava sozinha e
deitada no leito. Violeta queixava-se de muita coujto sofrimento e sobre a demora do
nascimento. O seu primeiro parto havia sido mgidoa pois a equipe do servico havia
rompido a bolsa e instalado o soro: “As dores p&rga mas foi mais rapido” (Violeta).

Tal como a primeira gestacdo, ndo havia planejadpagidar. Tentou esconder da
mae, mas a mesma desconfiou logo quando o corpgobta comecou a apresentar sinais de
mudanca. Em seguida, sua mée aceitou e apoiouhévimie me viu mais gordinha, inchada
e sonolenta. E descobriu. Reclamou muito, masnad &judou.”

Realizou o pré-natal das duas gestacdes no meswigospublico de saude e com a
mesma médica. Gostou do pré-natal, pois a médiphcaxa tudo e fez todos os exames,
inclusive, a ultrassonografia. Na primeira gestag@o marinheira de primeira viagem, mas
como tinha cuidado dos sobrinhos foi mais faciui“marinheira de primeira viagem, mas
como tinha muitos sobrinhos ficou mais facil do quem nunca cuidou de uma crianca. Ja

tinha experiéncia para cuidar do meu.”
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Quando a encontrei estava sem acompanhante e frgumotivo. Ela néo tinha
conseguido realizar contato com os familiares. €femeu celular para o contato e a mesma,
prontamente, aceitou minha oferta. Logo em segsigi@mae chegou. Era uma senhora negra
muito humilde e com faceis de muita luta pelascdifiades da vida. Trabalhava num
condominio ali perto como faxineira. Conseguiu deix trabalho para ver Violeta. Quando
chegou foi logo falando: “Ah Violeta, ainda néo c&s e vocé esta ai. Eu ndo vou poder ficar
aqui com vocé!”

Na verdade o que incomodava a mée de Violeta e@fronento de sua filha e das
outras mulheres naquela situacdo. Ela tinha meite ple todas elas: “Essa dor ndo é facil
nao! Tenho pena dela e das outras.” Era visivdligia dela. Acho que tudo aquilo fazia a
mae de Violeta lembrar a experiéncia de sofrimapgpartos dos seus cinco filhos.

Apés a chegada de sua mae, Violeta comecou a gmd@arpré-parto. Todos 0s
profissionais, pelo menos no periodo que fiqueiesiimulavam as gestantes andarem dentro
e fora do quarto. Violeta e sua mae comecaram wecsar sobre a internacdo, o tempo de
trabalho de parto, o sexo do bebé e a evolucdoaBdalho de parto com as outras gestantes
internadas no pré-parto. Violeta parecia ter esdoexs dores.

O tempo passou e ja era o periodo da tarde. A ma@éaleta ainda estava la. Ela,
apesar da sua aflicdo, ndo conseguiu deixar swa #li permaneceu até o nascimento da
neta. Violeta permaneceu deitada no leito, posvastansada e com muitas dores. Voltou a
reclamar da demora, das dores e os incobmodos stsctEsta demorando muito e eles ndo
estouram a bolsa. Sera se ficar demorando muies, fazem uma cesariana?” Sua mae
respondeu: “Ah!, Eu ndo sei.” Violeta respondeuart® normal poderia ser assim: Deu uma
dor e neném nasceu! E ndo ficar assim demorando.”

De acordo com os profissionais que avaliaram Vaolela estava bem e o trabalho de
parto evoluindo. A cada hora os profissionais avaln as mulheres em trabalho de parto.
Desde que cheguei ao plantdo, o acompanhamentdotitaVestava sendo realizado pela
enfermagem obstétrica. Somente uma vez a residenteedicina, apos avaliacdo, comunicou
a Violeta que iria romper a bolsa. Esta, muitcs$aitia, aceitou a conduta médica. No entanto,
a medica ndo conseguiu realizar o procedimentm egtérnou la.

A partir dai, somente a enfermagem obstétrica aaahmgu o parto. E Violeta
continuava a reclamar para mim e sua mae que, ragessoro, nao tinha acelerado nada.
Frente a queixa de Violeta, a residente de enfeemagntava explicar que tudo estava bem e

que o trabalho de parto estava evoluindo normakendfdgtimulava concentracéo, exercicio
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respiratorio, deambulacao, utilizar a bola parail@mxa descida do bebé e caso sentisse
vontade fazer forca de coco poderia fazer.

Violeta, algumas vezes cedia aos incentivos daeet de enfermagem obstétrica e,
outras vezes, preferia ficar na cama. Elogiou assagens nas costas e na panturrilha e
agradeceu ndo estar sozinha durante o parto: “Assagans nas costas e nas pernas me
ajudaram muito. Alivia as dores. Nao estar soztaina@bém, vocé (eu), minha mée e aquela
outra obstetra, ndo, enfermeira obstetra me ajodaraito.”

A residente de enfermagem obstétrica usava swleigéspray com perfume, como
forma de harmonizar o ambiente e ajudar a concgiurde Violeta. Conseguiu encorajar
Violeta a usar a bola. Fazia massagem na regiabdouia gestante para alivio das dores.
Violeta inicialmente estranhou, mas gostou, poihorava o incomodo na regido lombar.

Isto tudo era estranho a experiéncia de Violeta. 8o conseguia entender que ja
estava em trabalho de parto. Ela ndo aceitavauacéiv, pois havia aprendido, com a
experiéncia do parto anterior, que parto era colsgeo com ocitocina, romper bolsa, o bebé
nascer logo e o sofrimento acabar.

Num determinado momento, Violeta falou: “Por isse ¢gm monte de mulher quer
cesariana! E por causa da dor. Questionei a el @#sarea seria realmente melhor: “Ah!
Antes ndo, mas com essa dor toda e essa demorkuAhlero uma cesariana!”

Diante do sofrimento da filha, a mae de Violetadial'E assim mesmo, Violeta, n&o
tem jeito. Eu me apego em Deus! Ora e pede a Decs! fA enfermeira obstetra e a residente
chegaram a sala de parto de Violeta, a mesma esdtéa@la na cama e pediu para romper a
bolsa contando sobre a experiéncia do primeirmpafa demorando muito. No outro parto
foi mais rapido depois que rompeu.”

A enfermeira resolveu romper a bolsa, pois na sabagdo Violeta estava sem motor.
A residente questionou a atitude da enfermeira: €eta esta sem motor se ela esta com
nove centimetros, entdo elas sédo efetivas. A Erfearn‘Mas, como sera o expulsivo sem
motor.” A residente aceitou calada a opinido demnéira, mas com feicdes de reprovacao
da conduta.

Romperam a bolsa. Violeta estava com nove centisietio neném precisava descer.
A Enfermeira: “Eu colocaria ela na bola, verticatia ela. S6 ndo colocava no banquinho,
pois ndo esta 100% apagado.”

Violeta preferiu ficar no leito. Antes da enfernaegbstétrica e a residente sairem da
sala de parto, a mae de Violeta falou sobre sevwoserdurante o parto, e a enfermeira a

interrompeu: “Nervosa? Por qué? se é um momentalegria?” E a mae de Violeta
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respondeu: “Nao, € porque eu fico com pena delesfiha e das outras mulheres internadas)
porque é muito sofrimento.”

Logo apds isso, Violeta passou a reclamar mais diass fortes, estava mais
descontrolada e parecendo estar mais séria. N#owasair da cama: “Eu t6 sentindo essa
dor e ele ndo nasce. Sera que eu vou consegud@madrando muito!

Numa das contragdes, Violeta levantou o corpo daaca falou de uma pressao no
anus. Quando ela abaixou o corpo na cama olheivagma e vi a cabecinha do bebé
chegando. Falei para ela: E ele! Violeta!! Chameainéermagem obstétrica e elas vieram
prontamente. Posicionaram Violeta na cama. O bedsen logo em seguida sem a
episiotomia.

No dia posterior, fui encontrar Violeta na enferagrara a entrevista. O momento da
entrevista acabou tornando-se uma conversa cal@&iwante a conversa sobre 0 nascimento,
a propria Violeta ao falar da sua experiéncia chamadolescente e a acompanhante ao lado
para falarem dos seus partos. Ao falar de si,et@oblhava para as mulheres ao lado. Seu
olhar foi o convite. Assim, nossa conversa tramstar-se numa troca a quatro: Eu, Violeta, a
acompanhante da adolescente e a adolescente.

Cada uma contava sua experiéncia. Uma mais s@fritdda que a outra. Contavam o
sofrimento sorrindo uma da experiéncia tragica uteace desejando nunca mais passar por
aquilo: “Esse negocio de ficar sofrendo em prégfaunca mais! No meu primeiro filho, eu
cheguei com ele nascendo. A médica sO aparou eetizjtudo. A forca toda. O parto do
segundo foi pior. Eu sofri muito. Me joguei no chéidudo! Eles colocaram um monte de
agulhas nas minhas costas e ai a dor melhoroureasteu. Eu ndo sei o que eles fizeram.”
(Acompanhante da Adolescente). A adolescente: &Ebém sofri muito. Me joguei no chdo
e gritava: Eu t6 ficando maluca!”

Violeta: “Eu nao dilato rapido, mas quando rompaobksa e (faz sinal de pressao na
vagina), ele nasce logo. Depois que rompe a botsdoea o soro, eu entro em trabalho de
parto e ai nasce logo. Ele nado fica entupido, mdwmltando. Ele vem logo. Os médios dao
anestesia e dao o corte para ajudar. No partorahte precisou. Depois que eu entrei em
trabalho de parto, ele veio com tudo. Nao tevetaesies Ele que veio me rasgando.”

Como nossa entrevista ndo foi gravada, Violetayppdia escrever no meu caderno de

anotacdes: Escrevi ai! Escreve ai: Filho nunca!mai®r foi tanta! E horrivel! E horrivel!
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Caso 2: Parto de Laura

Laura morava no Maranhdao e veio ter seu filho irmode Janeiro, pois poderia contar
com ajuda dos familiares do seu marido. Mulher ¢aaformada em Pedagogia e trabalhava
como professora pela prefeitura de Séo Luis. Eevasa sua segunda gestacéo e a primeira
foi aos 22 anos, mas acabou perdendo. A gestagabfat planejada. Ela casou no ano de
2008 e aos 32 anos resolveu engravidar: “Quandimiea 22 anos eu perdi um, né? Ai dessa
vez foi planejado, né? Casei em 2008 e quandgfoigaresolvemos ter a bebezinha, né?”

Encontrei Laura na sala de parto deitada sobmarea @e parto com faceis de muito
sofrimento e cansaco. Ela queixava-se de muitassdaransaco e pedia cesariana aos
profissionais. Estava sem acompanhante, pois néa tiinguém da familia disponivel para
estar com ela. Pedia cesariana aos profissionaticas ja que estava internada desde
segunda-feira com trés centimetros de dilatacadins® dores, com fome e o trabalho de
parto ndo evoluia. Ndo aguentava mais aquela 8mudEstou muito cansada, ndo sei se vou
aguentar. Estd doendo muito. Faz uma cesariarenfoivou aguentar.”

Laura justificava ndo conseguir comer, devido aresloApesar do estimulo dos
profissionais e da orientacéo que trabalho de patprimeira gestacdo € demorado, insistia
em permanecer no leito queixando-se das dores iadeed cesariana. Nao respondia a
nenhum estimulo de forca. A equipe médica, preaamam o caso de Laura, discutia a
possibilidade de uma analgesia, pois o plantaeastanquilo e, por isso, poderiam pedir aos
anestesistas a peridural. Por fim, as obstetrasairsom a analgesia e comunicaram a Laura a
decisao.

Além de Laura, uma adolescente negra acompanhad#&éeahorava e gritava com
muitas dores. Estava com sete centimetros de d@ilataA mae parecia muito tensa e
preocupada com a situacédo da filha e do neném,per@sanecia calada o tempo todo. A
adolescente dizia ndo aguentar mais. Os anesgesistdisando a situagao discordavam da
indicagdo de analgesia somente para Laura e nacagafescente que parecia sofrer muito
também. Apesar de ndo entenderem, ndo questionaragquipe médica. Segundo eles,
naquele dia o plantdo estava calmo e poderianzeeai peridural: “Hoje estamos fazendo a
peridural nela, pois o plantdo esta calmo. Nao padefazer em todo mundo todos os dias, ja
que ndo temos numero de anestesista suficienterniges puablico.”

ApoOs o parto de Laura, questionei a residente deetiitia como era feita a indicacéo

de analgesia e ela me respondeu da mesma fornes queestesistas: “A gente ndo tem como



95

fazer em todo mundo, pois ndo temos anestesistagestes. Entdo, quando esta calmo e
dependendo do anestesista a gente pede. O Mioigg&Baude ndo garante isso no parto. E a
gente vé como é doloroso. E um absurdo ele n&dr ésdw para o parto.”

Pensei em dois motivos para as obstetras ndoearssin a adolescente. O primeiro
associado a capacidade reduzida de negociacdo diesseehte e sua mae com a equipe
médica. Além de negra e de menor nivel socioeca@nu que ja representa um grande
distanciamento da equipe médica, a mde da adotesestava sempre calada e aguardando
passivamente alguma resposta médica ao chorocedgribdolescente. Diferente de Laura,
branca e com nivel superior, que, apesar de visesaie sofrida, solicitava resolu¢cdo médica
ao seu sofrimento, mas nao através de choro edg#iesperados. Dialogava com a equipe a
possibilidade da cesariana frente ao tempo donseffiio e a estagnacao do trabalho de parto.

Além disso, a indicacdo obstétrica da analgesiacgmao ser somente baseada no
sofrimento da parturiente, ja que a adolescentdéamsofria, mas, ao contrario de Laura,
estava com sete centimetros e com o trabalho de psaoluindo. A indicacdo parecia,
também, baseada na classificagdo do trabalho déo: paomo casos faceis ou
demorados/dificeis. Assim a analgesia viria coma teunologia facilitadora das dificuldades
oferecidas pelo trabalho de parto.

Os anestesistas realizaram a analgesia e expliGaraim sobre o procedimento e as
consequéncias de sua utilizacdo para mae: “Estdesiee peridural ira aliviar as dores, mas a
paciente ela tem que ajudar, tem que continuazer farca forte quando vier a contragao.
Pois ela tem a contracdo, mas ndo tem o PuEatéo é preciso que a mée faca forca. Depois
da analgesia, o colo fica mais amolecido e chegaias seis a sete centimetros. Depois da
analgesia € necessario ocitocina. Se ndo as caotpazam e o trabalho de parto para.” Apés
falar isso, aumentou a velocidade do soro com doo

Apoés o procedimento anestésico, estimularam Léamer forca quando a contracao
viesse. As obstetras, logo apos a analgesia, poai@m Laura deitada no leito e realizaram o
toque vaginal para avaliacdo da dilatacdo. Durandéaliagdo a obstetra abriu um grande
sorriso de aprovacdo da indicacédo realizada. Lamtas da analgesia estava com trés
centimetros, logo apds, estava com oito centime@osrabalho de parto havia evoluido
muito. Novamente, todos na sala explicaram a Lgueaap0s a analgesia ela deveria ajudar

fazendo forca, “como se fosse fazer coc6”, pardaajo neném nascer. Ela teria que ajudar.

%0 vontade feminina involuntaria de fazer forca deaexar no momento que o bébe esta passando pedaferiinina.
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Laura ainda muito cansada n&o respondia aos eesnda equipe. Durante a
entrevista falou sobre como cansaco a impediu deipar: “Na hora mesmo que precisava
do meu esforco, quando precisava do meu esfor¢cadoiplicado porque eu ja estava
desgastada, eu ndo estava forte o suficiente paitarao maximo possivel o que precisava
ajudar.”

As dores haviam aliviado, mas nao cessado: “Melhoclaro que ndo passa
totalmente. Eles (os médicos) passam, assim, cera@ente ndo fosse sentir dor e tudo, mas
€ pra poder dar forca, né?” Continuou queixandsedee a demora do nascimento, sobre o
cansaco e afirmando que nao iria conseguir. Broh@gnerguntei se queria algo instantaneo e
ela sorriu e balancou a cabeca confirmando minfgupea.

Obstetras e anestesistas vinham, a todo o monmsuiicitar a Laura forga. E Laura
sempre resistente em querer participar. Laura pgediaficar deitada e descansar. Ela tentava
e logo em seguida parava. Na entrevista associfmmara a sua falta de participacéo: “E, se
eu nao tivesse cansada, talvez nado teria demoaado. ISe eu tivesse mais forca, né, para
ajudar, né? Chegou uma hora que eu achava quean&onseguir, mas gracas a Deus
consegui, mas foi muito esforgo.”

As residentes de medicina vinham avalia-la conomfaéquéncia. Assim, realizavam
o toque com maior frequéncia, aumentavam a dosageatitocina e conversavam entre si
durante o toque vaginal: Vocé ndo acha que é negiieito (canal vaginal)? E o bebé, sera
gue vai passar? A outra achou que iria nascerBmseguida, veio a obstetra e solicitou a
Laura que deitasse direito no leito e, assim, padalia-la. Uma das residentes fez a mesma
pergunta a obstetra e a mesma confirmou que o tetxEeria por parto vaginal: “Nao, ele
vem.”

Apos a avaliagdo, o forceps foi solicitado a téarde enfermagem. Antes da médica
realizar a episiotomia, Laura perguntou: “Vai cgrt&?”. A médica, com a cabeca, afirmou
que sim. A residente fez a episiotomia e passawaeps. O bebé foi puxado e nasceu. Laura
ndo gritava de dor quando o férceps foi passaddsApnascimento, devido ao cansago, nao
quis ficar com o0 neném. Quando nasceu sua menaaalparecia morta e muito desgastada.

A anestesista retornou a sala para saber coma Balo o nascimento: E ai nasceu?
Teve forceps? Com se quisesse ouvir 0 contrarics, Maresidente de obstetricia sorriu e
falou: “Quando tem oportunidade a gente aprovedta @prender.” A anestesista fez uma
cara de reprovacao. Nao sei se consegui disfar¢gamanho da minha indignacéo sobre a
postura médica durante todo o parto de Laura. Saoigues vaginais, tanta ocitocina, tanta

invasdo. Para agravar a situacdo, o uso do férsepgnte, para aprendizagem do residente.
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O foérceps havia machucado o olho da crianca. Al&sod o bebé foi encaminhado a UTI
neonatal por dificuldades respiratorias ao naszeje preocupava muito Laura no dia da
entrevista.

Na avaliacao de Laura, o uso do soro e episiotéoniama forma de ajudar e facilitar
a evolucéo do trabalho de parto: “Ajudou, ajudoun.s$6 que depois que eu fui pra la (preé-
parto), que resolveram fazer aquele procedimente,a$ coisas andaram. Fazendo o corte
facilitava. Se néo fosse daquela forma, eu néerid\o estava conseguindo. Trés dias e nao
estava conseguindo dilatar o suficiente para teer@@m. Se ndo fosse daquela forma, ia ser
cesarea, né? Eu acho que cesarea, eu pedi a ¢casaseeom medo, também, né? Porque a
cesarea tem as suas desvantagens, né? Tem suakcagiep. E eu nunca pensei em
cesarea.”

Apesar das dificuldades de participar fazendmea$, Laura ficou mais calma com a
anestesia. Percebi que com a anestesia, se poadomélbom, pois alivia o sofrimento da
paciente com a dor e pode facilitar sua participapar outro, para os obstetras ficava mais
facil realizar as manobras invasivas tradicionabmauntilizadas pela medicina no modelo
tecnocratico de atencdo ao parto. Pode-se reaizmgue vaginal mais frequentemente,
reduzir colo e forcar o perineo feminino sem a xpela paciente. Realizar episiotomia e
passar forceps. No parto de Laura o kristeler miaufilizado, pois foi substituido pelo

férceps.

Caso 3: O parto de Gabriele

A gestacao de Gabriele, apesar de querida por elaesl marido, ndo aconteceu no
momento que ela desejava. Ela tinha 22 anos, hraraszida no Ceara e seu marido na
Paraiba. Eles estavam juntos ha nove anos. Antggagtadez atual, ela havia passado por
dois abortos com necessidade de curetagem. Adittimetagem foi em 2009 e, ndo estava
planejando engravidar: “S6 que essa agora, eu ig&itag no momento eu nao queria. Entao,
como eu ja sabia que eu tinha dificuldade de emdpavE pensei: “Ah, se acontecer,
aconteceu.” Porque eu sempre tive dificuldade pagravidar. Ai qguando eu menos esperei
estava gravida dela.”

Encontrei Gabriele no banco em frente ao pré-paiéste banco, ficavam mulheres

aguardando o momento de passar por procedimerdtigos| tais como: uma curetagem,
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cesariana eletiva entre outros. A maioria era emtzada da enfermaria. Na enfermaria eram
avaliadas por um médico e encaminhadas ao pré-gato fosse necessario. Este foi 0 caso
de Gabriele. Ela estava com bebé pélvico e prexigassar por uma cesariana eletiva, ja que
o parto normal néo era indicado. Ela, tal comowtgae mulheres, queixava-se do tempo de
esperara, ja que estavam com fome e sede desdeantdirior.

Enquanto conversavamos chegou um médico questiona@diem € que esta com
bebé sentado?” Ela se identificou. Ele: “E a primegjestacio e vocé esta sentindo alguma
coisa?, Ela: “Tive duas perdas e ndo estou sentiada.” Logo em seguida, foi encaminhada
pela enfermagem ao centro cirdrgico. La foi posiadta ha cama cirargica e sondada pela
enfermagem. As anestesistas chegaram e apresersrar®abriele. Questionaram se era a
primeira gestacdo e se possuia doenca ou alergmie® falou das duas perdas e negou ter
doenca ou alergia. A anestesista: “Foi espontanédiriele: “Os dois”, Anestesista: “Entao,
esse bebé é muito esperado.”

Questionei-me qual seria a resposta da anestes&ésa, o0 aborto fosse provocado.
Infelizmente, é ainda uma rotina no trabalho catididas maternidades a culpabilizacdo das
mulheres que realizam o aborto. Margareth haviadsofsso na sua primeira curetagem num
servico da rede municipal de saude: “Na (nome deemmidade) eu ndo gostei, porque a
médica quis impor que eu tinha tomado alguma cp&a perder. E era minha primeira
gravidez e como eu queria aquela graviderfiquei muito triste com ela. Ela falou que eu
tinha que falar e que eu tinha tomado alguma quasa perder a crianga.”

Desde esse momento, nada mais foi dito a Gabt&ldegpois do nascimento quando o
pediatra mostrou o0 bebé a ela. Na sala de ciru@abriele estava deitada de na mesa
cirirgica, os obstetras na posicdo cirurgica, esstasistas atrds de Gabriele, os pediatras
proximos a unidade de avaliacdo do recém-nascadéenica de enfermagem circulando o
procedimento cirdrgico. Nesta disposicdo, os psafimis conversavam entre si sobre
questdes pessoais.

Nem no momento do nascimento, nada foi dito a @kbrEla permaneceu calada e
quieta, desde a abordagem médica e da enfermaganddocentro-cirirgico até dentro da
sala da cirurgia. Gabriele falava, apenas, pargporger aos questionamentos dos
profissionais e obedecia aos comandos da equipbofdado nascimento, lagrimas desceram
dos olhos de Gabriele. Ela permaneceu calada, eséna) no momento que os pediatras em
voz alta trocavam informagbes sobre o exame-fisico bebé. Durante a conversa
diagnosticaram, também em voz alta, que o bebé tinla pequena ma formacédo nos dedos

do pé esquerdo. Nada foi falado para mae nem ducanapos a cirurgia. A ma formacao foi
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mostrada aos outros profissionais, mas para Gabnatla foi dito e ela, também, nada
questionou.

A enfermagem levou o bebé para os cuidados imed&ato siléncio permaneceu ha
sala. Somente era interrompido quando o0s obstetraanestesista trocavam informacdes
pessoais ou dirigidos a Gabriele para que a medéma&asiocasse a mao no campo cirdrgico.
Os pediatras sairam da sala, apos finalizarem mexi® bebé e o mostrarem para mae. Nem
nesse momento esclareceram o diagndstico do behé.dm seguida, o obstetra (este saiu no
inicio da sutura da pele) saiu e, por ultimo, adesge. Esta, ao finalizar a sutura da pele,
parabenizou a mae e perguntou se ela havia vigkebé e saiu. A enfermagem realizou a
limpeza e encaminhou Gabriele a area de recupepaiaanestésica (RPA) dentro do centro
cirurgico. Ali Gabriele permaneceu até ser liberaggcaminhada a enfermaria.

Presente na cena como pesquisadora, ndo comomenter percebi que a
impessoalidade poderia estar disseminada em tadastagorias profissionais durante as
relacbes estabelecidas com as pacientes dentretdo es independente do tipo de parto.

Fiquei muito decepcionada.

Nao estou afirmando que todos os profissionais lemas no cuidado sejam desta
forma. Estou apenas refletindo sobre a nossa agibgi enquanto unidade de saude
representada por profissionais e gestores, de iredigz experiéncias humanas aos
procedimentos. Como se o0s procedimentos estivedsesibcados de todo contexto de vida e
histéria de cada gestante. Claro que € necessar& @ servico e a equipe profissional
estabelecer rotinas e organizagbes de fluxos, stasniéo prescinde da necessidade de
espacos para subjetividade e a possibilidade dedets que permitam o acolhimento,
responsabilizacdo e confianca.

Gabriele permaneceu calada e sem saber o diagmdstisua filha até o dia seguinte.
Quando conversavamos sobre a cesariana, falou aahitede do pediatra: “ndo gostei de um
detalhe que o médico conversou |4 entre eles enadaeu com defeito no pé com dois
dedinhos grudados. Ele n&o chegou e falou para Rigaram la conversando entre eles |3, e,
no fim, a gente fica nervosa né? Porque as vemesaécoisinha de nada, mas a gente pensa

gue € um probleméo depois.”
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Caso 4: O parto de Renata

Renata tinha 22 anos, branca e com segundo grapletomEstava na segunda
gestacdo. A primeira havia perdido. Logo apés trésses, praticamente de proposito
engravidou novamente do seu hamorado: “Praticanfieinde proposito.” Ela foi internada na
enfermaria para iniciar a indugéo para o parto oosoprostol. Iniciou a indugao pela manha
e foi encaminhada a noite ao pré-parto. No diaisggencontrei Renata pela manha e estava
acompanhada do seu marido e deitada de barrigacpasana cama de parto. Ele sempre
calado, com a cara de cansado (de quem passoteannoia cadeira), pouco participativo e
de cabeca baixa. Era um jovem negro e parecian@saa idade de Renata.

Renata estava gemendo de dores e queixando-sendaad®edia repetidamente ajuda
a equipe médica. Solicitou que fosse chamar a me@icamei a residente que prontamente
veio ao encontro da gestante em nitido sofrimekdcchegar na sala a médica falou: “Vamos
colocar esse neném para nascer?!!” Renata: “Te& Hra ele!!! Parecia um pedido de
socorro e resolucdo que deveria vir da equipe raédiomo se ela nada pudesse fazer.
Somente aguardar os meédicos acabarem com todo eaggmfrimento. E pedia
desesperadamente: “Rasga, rasga e tira logo.” iderde de medicina enquanto realizava o
toque vaginal dizia: Nao posso, se nao ira rasgaltero. Vocé deita de lado e quando vier a
contragdo levanta a perna e faz forca de fazer.’toco

A residente saiu e voltou logo depois. No periode ficamos na sala de parto sem a
médica, Renata permaneceu deitada e tentava, sémvaontade, fazer forca. Estava muito
cansada e nao conseguia participar do nascimeasopéalavras dela durante nossa entrevista:
“Eu parecia uma fracassada!”

A residente anterior voltou acompanhada de ousi@eate. Renata estava com nove
centimetros e 0 bebé estava em baixo. ApoOs avali@ginecaram a serie de procedimentos
médicos para, na concepcao médica hegeménica,rauddanca nascer mais rapido. Ela
deitada com a barriga para cima foi submetida a cawla deles: reducao de colo, kristeler,
episiotomia e férceps. Enquanto uma realizava acém de colo a outra fazia o kristeler.
Renata tentava ajudar fazendo forca a pedido d&s résidentes e queixava-se: “Eu nédo vou
aguentar! Estou sem ar!”

As residentes comecgaram a preparar a sala parsconamto. Chamaram a pediatra e
a enfermagem. Para completar pediram a enfermageancplocar ocitocina no soro. Mas,

mesmo com kristeler, reducéo de colo e soro, o hébéascia. O obstetra foi chamado pela
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pediatra. Ele tentou mais vezes kristeler e culpavgestante pelo fracasso da manobra:
“Desse jeito vocé ndo deixa eu te ajudar! Por issseném nédo nasce.” Renata estava cheia
de dor e ndo conseguia respirar de tanto peso adimaiga. Parecia impossivel para ela ndo
reclamar e conseguir fazer for¢ca naquela situagéo.

O obstetra saiu de cima de Renata e fez um toqgiealae, novamente, reduziu o
colo. E voltou ao Kristeler. A residente, apos ®mqaginal, falou em tom de aprovacao
“Vocé conseguiu reduzir o colo todo e eu estou dduihoras tentando.” Imaginei a dor
daquela mulher.

Todos na sala solicitavam Renata: “Forca! Faz fdrga sala, naquele momento,
estava cheia de gente: As residentes, a pediatra,técnica de enfermagem e um professor
com alunos de medicina. Todos olhando para vulMaateta aguardando a saida do bebé. O
pai calado permaneceu ao lado de Renata. Eu pectmaoecanto da sala com cara de
assustada com o sofrimento daquela mulher. Fiduomiatla com aquela cena.

Chegou outra obstetra de plantdo que diante dasitetsgéo solicitou o férceps. Fez a
episiotomia e passou o forceps. O neném nasceen@m de acordo com a pediatra, nasceu
sem respirar. Foi necessario utilizagdo de tubergilacdo por ambu. Ap6s a manobra, o
bebé chorou. O nascimento ndo foi uma celebracdooroento de alegria. E nesse caso, nem
ao menos o bebé nasceu bem. Como naqueles cases guaheres falam que, apesar de
todo o sofrimento, o neném nasceu bem. Isso coma famma de compensacdo. Mas,
felizmente, a pediatra conseguiu recuperar o quadinal do bebé.

Renata, exausta, questionava: “Porque meu filho am@oa?!!!” Ao ouvir o choro,
Renata comecou a chorar. Nesse instante a pediaranicialmente, parecia reprovar toda
aquela cena inicial anterior ao nascimento, fal@Q@mo se pode mudar a vida das pessoas.
Alguém gque sabe passar um férceps e uma pediatrpetente. Nem parece aquele bebé de
minutos atras. Esse bebé estava com sofrimentmapgariue ele ficou entupido.”

E, assim, com os alunos, continuou a exaltar ogoeate uma boa equipe obstétrica e
pediatrica no nascimento. Por fim, compartilhount&ritos da equipe médica com o bebé:
“Claro, se esse bebé fosse cardiopata, com outrmisiemas ou sofrimento intra-Utero
cronico, talvez ndo recuperasse tdo bem com odwentilacédo.”

Renata, ap0s o nascimento, passou por revisadale satura do mesmo. Ao término
da sutura a residente falou para as académicasedeina: “Vocés sao sortudas!! Vocés
viram tudo (todos os procedimentos)!”

Renata com a cara de exausta respondeu ao metiogaesnto sobre o parto: “Foi

horrivel!! Eu sofri a noite inteira. Senti muitardmas agora estou mais aliviada. Antes queria



102

cesarea, mas a dor da cesarea depois é pior. Mimhas também passaram pela mesma
coisa. A minha irma mais velha teve oito em cima.tle

A conversa com Renata no dia posterior foi rapia estava cansada e muito
insatisfeita com o0 que passou. Enquanto conversarsobre o parto, Renata procurava
entender o porqué da utilizacdo de cada procedamreatizado, desde o soro ao férceps. Ao
mesmo que eu tentava explicar, Renata fazia ummgda de cada um deles de acordo com a
sua experiéncia: “Fiquei passando mal a noite tmsla meu marido. Uma profissional, ndo
sei 0 que ela era, me ensinou uma posi¢cao queudewamuito. Ajudou muito a dor passar
mais rapido. Ela foi muito maneira. Tomar banhong@eliviava muito. O férceps: “Ah, foi
um alivio que ela nasceu e acabou (fez uma cam@ide). Machucou a cabeca dele.” A
pressdo na barriga foi péssima, machucou muito.tM&a mais ar e fazia for¢ca e nada. O
cara acabou comigo. Esse médico acabou comiga@ueléa que eu fizesse forga, mas ja ndo
tinha mais forca.”

E nds continuamos. A medida que eu respondiaasduvidas, ela iria completando
com sua experiéncia: “Aquele corte déi muito agdemincomodando muito. Achei estranho.
Ele € para o lado? Eu: Ele é para o lado e ndolgara. Ela: Para ndo rasgar o anus. Ta
incomodando muito. Aquele soro ndo ajudou em nktia.serve para ele nascer? Eu: ele
serve para aumentar a dor. Ela: E. Ele n&o ajudooaela.”

Por fim, parecia que Renata queria se convenceraquela realmente foi a melhor
forma de seu filho nascer. Era engracado que dumodgsa conversa, ela parecia estar ao
mesmo tempo descrevendo e analisando cada sitU&gaqueria uma cesarea por conta da
dor que eu estava sentindo, mas sempre quis um parinal, pois a recuperacdo € mais
rapida. Mais do jeito que eu estou me sentindo hqje (faz cara de arrasada e ficou em
siléncio). A recuperacdo ndo estd sendo facil. bbes a cesarea deveria ser pior (faz uma

cara de duvida e ficou calada).”

Caso 5: Parto da Racheli

Racheli era negra, tinha 20 anos e iria iniciaaclidade quando descobriu a gravidez.
Por isso, optou néo iniciar a faculdade no mesnao Bstava na primeira gestacao e todos da
familia e o pai da crianca a apoiaram ap0s a desieolD que a tranquilizou muito diante de

todas as mudancas no cotidiano provenientes dadgmav
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Quando Racheli chegou ao centro-obstétrico estaracinco centimetros. Ao invés
de desespero com a intensidade da dor, demonsila junto ao pai da crianga. Seguia as
orientacbes de ajuda da enfermeira. O pai da @i@ng muito carinhoso com ela e lhe
proporcionava muito apoio. Ela havia ido, naque& ttabalhar mesmo com as dores. No
trabalho continuou a contar a frequéncia das cpbda Quando comecaram a vir de dez em
dez minutos e, as vezes, até menos, procurou anmazige.

Racheli estava t&o tranquila quanto & dor: “E, tiamquila. Vim contando, tava de
dez em dez minutos. Quando estava chegando aqter(naade) foi diminuindo e passou
para cinco em cinco minutos as contracdes. E afufin tranquilo, deu para segurar bem.
Tanto que eu vim até de 6nibus, né. Minha mae f4damos de taxi”. Eu falei: “Nao. N&o
esta doendo tanto.”™

Ela havia recebido orientagdo da mée sobre alatinédica com mulheres que gritam
muito durante trabalho de parto: “Minha méae e todando sempre falou comigo: “Nao
adianta ficar gritando, porque os médicos ndo gustéio te deixar la sentindo dor.” Ai eu
procurei me segurar 0 maximo que pude quando asiava bem forte. O Unico grito que eu
soltei mesmo foi na hora do parto la. Quando estairado, porque ndo teve como néo gritar.
Fora isso, foi tranquilo. Segurei direitinho. Deargpaguentar

Em menos de uma hora, Racheli ja estava com ceetitmetros de dilatacdo. A
enfermeira dizia: “Ta evoluindo muito rapido. Egsato vai ser logo, logo.” E foi o que
aconteceu. A residente de enfermagem e a enferrobstgtrica ofereceram a Racheli o
banquinho, apagaram a luz e fecharam a porta daleglarto. Ela aceitou e seu marido ficou
por tras apoiando as suas costas. A sala estavemescom, apenas, um foco de luz aceso
apontado para vagina de Racheli. Assim, as enfeampoderiam avaliar a descida do bebé.

A enfermeira e a residente ficaram sentadas no dh&ala de parto aguardando o
nascimento do bebé. O neném nasceu ali mesmo ooibAp sem a episiotomia. Logo apos
0 nascimento do bebé, a enfermeira me pediu paraaha pediatra. Fui até o estar médico e
comuniqguei o chamado da enfermeira obstétrica. diap@ respondeu: “Eu fui la e estava
tudo apagado e sai da sala. Ainda esta tudo apagadaespondi que ndo com uma vontade
de sorrir da cara de reprovacao da pediatra. Apleeela deveria estar comentando sobre isso
com a obstetra, pois, enquanto a pediatra falasdstetra mantinha um sorriso também de
reprovacgdo. E ela continuou: “E, pois estava ayigado. Ja estou indo 14.”

O parto foi muito rapido. Aconteceu em menos desdwmas e era o primeiro filho de
Racheli. Ela havia internado com cinco centimetids. primeiro parto, geralmente, o

processo € mais lento. A dor havia sido forte praiaheli, mas a presenca do seu marido,
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ajuda das enfermeiras e o banquinho, a fizeramapadssforma mais tranquila e ter gostado
da experiéncia: “Acho que foi legal e ter o paindeu filho ali comigo. Ali do meu lado. Eu

gostei muito. Com o banquinho foi bem mais rapilohei bem melhor do que deitada.
Deitada ia demora ainda mais. Eu gostei do partoedfermeiras foram bem atenciosas

comigo, gostei muito. A dor foi dificil, né? Masatindo a dor foi muito tranquilo.”

Caso 6: Parto de Rafaela

Encontrei Rafaela na sala de parto acompanhadedarwulher que, inicialmente, foi
apresentada a mim e a equipe de enfermagem quepacbou o parto como sua sogra.
Rafaela estava na sua terceira gestacado, tinhan@® @arda, com ensino fundamental
incompleto e trabalhava como cameld. A gestacéaal,atiferente das duas primeiras, nao
havia sido planejada. Aconteceu quando estavaadgpdo marido.

Apdés um tempo de separacdo, ela e o marido reataraeacdo. As dificuldades
financeiras vivenciadas por ela e o marido, levananoptar por doar a crian¢ga que estava
gestando. E a acompanhante era a pessoa queiariaua filha. Ao mesmo tempo em que
contava, pedia para eu néao ter raiva dela: “Seosmtiac um negocio vocé ndo vai ficar
chateada ndo? Ela (a bebé) nédo é filha dele (duo)aEle sabe. S6 que ai a (acompanhante

— chamarei de Ruth), ela ndo € minha sogra, elaajuziar ela”.

Primeiramente, pensou em abortar, mas desistideda. iLogo em seguida, optou por
dar a crianca e teve apoio da sua mae. Ja quesaapgse iria cuidar da crianca tinha
condicbes econdmicas para oferecer uma boa vidamca. E com ela e o pai a crianca
poderia morrer de fome. Rafaela me confidencioa ©srando muito. Choramos juntas.
Queria poder ajuda-la, mas como? Na verdade, peyuetRafaela s6 queria desabafar a dor
gue sentia. Repetia copiosamente como ela havidsef agora tinha que dar a crianca.

O desejo de ficar com a crianca era muito grandes esbarrava com a realidade
econbmica que a fazia desistir da ideia: “Vocéovigue eu passei la, naquela sala de parto?
Para depois eu ndo ter condi¢cdes de criar minha. filD pai sabe, agora ta querendo correr
atras. Agora ja resolvi que eu vou dar. Ele ndakiar. A minha mée estava falando: “O seu

filho vai esta bem se vocé da para ela (Ruth). logj ndo deixa com o pai. Porque, se for
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para morrer de fome com pai, melhor morrer de falneseu lado.” Mas da tanta pena.
Quando eu sai daqui, eu vou chorar tanto. Maeslacondicéo, ela vai cuidar bem dela.”

Logo em seguida, comecou a falar que era muitadiges suas duas primeiras filhas.
A primeira morava com ela e eram muito agarradasedunda, apesar de criada pela familia
do marido, a chamava de méae e a via sempre. Ao dala outras filhas, parecia tentar
convencer a mim e a si mesma que era uma boa mefleiAr sua culpa por nao ficar com a
crianga.

Encontrei Rafaela deitada no leito. Ela estavaadaie acompanhada de Ruth. Havia
sido transferida na madrugada da enfermaria para-parto e queixava-se de sono, cansacgo
e das dores. As enfermeiras incentivavam a deag#mla assumir outras posicoes. Na
avaliacdo das enfermeiras, as contracdes de Rafatdsam irregulares, por isso Rafaela
precisava assumir outras posi¢des e ndo ficarddeitda Ultima avaliagdo de Rafaela foi
prescrito um soro com ocitocina. A enfermeira cosee com Rafaela que talvez precisasse
do soro para ajudar nas contragcdes. Mas a mesm@uisgio Soro, pois assim as dores eram
mais fortes.

A enfermeira, a pedido da gestante, ndo instalsoro, mas insistiu que a mesma
saisse do leito. Assim, Rafaela saiu do leito padeira e insistia em dizer: “Eu ndo vou
conseguir, eu ndo vou aguentar essa dor. Eu ndcormeguir fazer forca!'” Em seguida, as
enfermeiras, apos avaliacdo, posicionaram a pacrenbanco, mas Rafaela negou-se a ficar
na posicéo, pois as dores haviam aumentado e oetamleito.

No leito Rafaela insistia em dizer que nao iriaeagar: “Eu quero dormir, eu quero
descansar. Eu ndo vou aguentar.” As enfermeira&niivavam a participacdo no trabalho de
parto e pediam para Rafaela pensar positivo: “&sgmbalho de parto e é necessario sua
participacdo. O nome ja diz: trabalho de parto @ pdra dormir. As suas contragfes sao
irregulares deitada. O soro vai ajudar a regulafiza

A gestante negou o soro, mas aceitou ir para @dBiurante todo o periodo a
acompanhante insistia em questionar se ndo eraomestourar a bolsa e instalar o soro. No
parto do seu filho, os médicos romperam a bolsalecaram o soro e tudo acabou mais
rapido. A dor havia aumentado, mas desta formaadalparia mais rapido e o bebé, também,
nasceria logo. A acompanhante, também, incentivaitora participacdo de Rafaela.

Na cadeira permaneceu até o nascimento do bebéb&eapoio fisico e emocional
durante trabalho de parto das enfermeiras (regd#mtenfermagem obstétrica e enfermeira
obstétrica). A bolsa rompeu espontaneamente naraaglea bebé nasceu. Rafaela olhava

estranhamente para cabeca do bebé que surgia @mspou
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Logo em seguida vieram os pediatras, a técnicanflErneagem e a enfermeira do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) para colherangue do cordao. Rafaela foi colocada no
leito e 0 bebé entregue pelo pediatra a ela, aydis|agdo pediatrica. Devido ao olhar muito
cansado e incomodado, perguntei se gostaria qeb® fosse colocado no bergco aquecido e
ela, prontamente, aceitou a ajuda. Enquanto asnegifas aguardavam saida da placenta, a
profissional do INCA falava sobre o procedimentacdieta de sangue do corddo umbilical a
Rafaela. Esta sem parecer entender muito bem egeetaos cuidados da equipe concordou
com a profissional.

Posteriormente, foi a vez do pediatra realizaraararese em voz alta na sala de parto:
“Estudou até que série? Seu nome €? Fez pré-r@tatas consultas? SO duas consultas?
Porqué? Rafaela respondeu que havia iniciado agted-num posto, mas ndo gostou do
atendimento e ndo conseguiu atendimento em ouwjeo.I® pediatra com tom de reprovacao
continuou: Nao gostou do pré-natal, mas o pior éeieo somente duas consultas. A ultima
foi em fevereiro.”

Como nao foi realizado episiotomia, logo apés dasdh placenta ndo foi necessario
fazer muita coisa. ApéOs higiene realizada pela itdcrde enfermagem, Rafaela foi

encaminhada a enfermaria.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A maioria das mulheres expressou o desejo pelo parmal e a opgéo por este tipo
de parto foi feita com base no carater naturadifigico, por isso mais saudavel para mée e
bebé, e na melhor recuperacdo. A expressao desggodecio acompanhada do medo e
ansiedade sobre o nascimento. As mulheres do estpduduziram a cultura do sofrimento e
risco do parto normal presente no universo medegemonico.

Além disso, a ideia devolucdo de cesarianhestava presente entre as mulheres
atendidas no setor privado. A cesariana, diferdet@antigamente, hoje € menos agressiva,
menos dolorosa, com uma recuperacdo tdo boa ownmglie o parto normal e com uma

cicatriz cirargica sem comprometimento estéticto K importante ao pensar propostas de

®1 Termo utilizado por algumas mulheres atendidas getior privado.
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incentivo ao parto normal centradas nos aspectosc® e morte pela cesariana, o que pode
ser contraditorio com o universo sociocultural pplal estas mulheres estéo inseridas.

As mulheres, que declararam preferir a cesariarséifigaram o desejo com base na
associagdo da cirurgia a modernidade, praticidadér seguranca, ao maior controle, a fuga
das dores e da violéncia do parto normal e como fomaa de distincdo e status sociais. A
mulher moderna ao optar pela experiéncia da cesasa libertaria do atraso, dos riscos, da
morte e do sofrimento imputados pelo tipo de paienciado pelas indias e pelas mulheres
pobres atendidas pelo SUS.

A pessimizacdo sexual e reprodutf/adescrita por Diniz (1997), contribui para a
adocdo de tecnologia no nascimento. A pessimizaedsalta a incapacidade corporal
feminina em passar pelo parto vaginal e transfoantacnologia utilizada no nascimento
como instrumento que facilita e ajuda a evolugcéopriresso. Na maioria das vezes, as
complicacbes no parto normal, que comprometem destial ou materna, séao justificadas
pelos riscos intrinsecos ao parto e ndo pelasvaniebes meédicas consideradas pela OMS
como desnecessarias. Todas as mulheres, em diéfemneedidas, reproduziram esta cultura.
Para maioria delas, a episiotomia e anestesiaypatithcilitavam o processo, ao invés, de
prejudica-lo se utilizadas sem necessidade ou ememio inadequado

Apesar de nao se tratar de um estudo com amostraggatistica, as diferencas
séciodemogréficas entre os dois grupos de mullipresompuseram 0s sujeitos de pesquisa
deste estudo refletem as desigualdades estrutpragentes na sociedade brasileira. As
mulheres atendidas pelo setor privado eram moradigaairros de classes média e alta da
cidade do Rio de Janeiro, todas com nivel supdrrancas, com idade entre 25 e 40 anos. No
setor publico, as gestantes tinham entre 18 arffs anos, nove delas nao tinham o nivel
bésico completo, duas com nivel médio e duas cweetl siiperior e a maioria negra.

O estudo realizado por Barros et al (2001) rerab Brasil como um pais
extremamente desigual na distribuicdo de rendacetwpdades de inclusdo econémica e
social. Os negros e pardos fazem parte da mai@elpada populagdo pobre e indigente
brasileira. Quando comparados com 0s brancos: g@feossuiam menor renda, menor
acesso a educacao formal, principalmente, quandwas®ava nos niveis de escolaridade e se
aproximava da universidade, maiores taxas de desgmpe trabalhavam mais na
informalidade e viviam em piores condi¢Oes de laghin. (HENRIQUE, 2001).

®2Termos de Diniz (1997)
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Soares (2000) estudou a discriminacdo no mercadoatalho sofrida por homens
negros, mulheres brancas e mulheres negras, temdo ieferéncia o homem branco. Todos
possuiam menores rendimentos que 0s homens brapoo&sn, por processos sociais
distintos. As mulheres bancas eram tdo ou maisifigadas que os homens brancos,
ocupavam 0S cargos n0s mesmos setores e regi@ssrenumeracdes eram idénticas, mas
era na hora de negociar o valor salarial que aceba@anhando menos que os homens.

Os homens negros recebiam menores salarios quarab, ocupavam cargos menos
qualificados e com vinculos inferiores no mercaddredbalho e possuiam menor qualificagdo
profissional. Nas palavras de Soares (2000, p.@88jesa discriminacdo no mercado de
trabalho: “As mulheres brancas sofrem apenas mea ela formacdo dos salarios, os homens
negros sofrem, principalmente, devido a sua quatfio.”

J& as mulheres negras, em pior situagdo, sofridmdgeso dos preconceitos de cor e
de género. Com isso, acabavam submetidas a disagdo maior que a dos homens da
mesma cor e das mulheres brancas (SOARES, 2000).

Desta forma, a assisténcia ao nascimento é outab émde as desigualdades sociais,
de género e raca presentes na sociedade brasg@reeproduzidas. As mulheres atendidas
pelos setores publico e privado de saude vivendamso de tecnologia desnecessarias no
nascimento, mas em contextos e relacdes diferaxiad

No setor privado, a expressao do desejo pela &queai do parto normal veio
acompanhada da percepc¢do do nascimento como ummoderisco e medo. Além disso,
de acordo com o relato das gestantes, o discurdcoé@o invés de reduzir a ansiedade e
medo feminino e da familia, reforca, por um ladodares e o risco do parto normal e, por
outro, a segurancga da cesariana.

O parto normal e a cesariana podem ser vivenciddomaneira diferenciada, de
acordo com o local e as condi¢gBes socioecondmi@asudher. No parto normal, 0 acesso a
analgesia faz toda diferenca na qualidade da &qmea feminina ao serem submetidas as
intervengdes médicas. Como falei, anteriormenteaberes no SUS ndo possuem acesso a
esta tecnologia e no privado a maioria das mulheesbe a analgesia.

Neste estudo, durante a observacdo dos partostantgeque teve acesso a analgesia
no SUS era branca e com nivel superior. Segunaoéaicos, o plantdo estava calmo e, por
isso, poderiam solicitar aos anestesistas reafizaranalgesia. Mas, o curioso disso, foi que,
além dessa gestante, havia uma segunda, tambémgbaiino de parto queixando se de dores
intensas, mas nao obteve acesso a tecnologiaetstama adolescente negra acompanhada

pela mae. A adolescente, através do choro e gsitdisjtava ajuda a equipe para acabar com
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seu sofrimento. A mée da adolescente, muito nergasdada, permanecia passiva frente ao
sofrimento da filha e sem esbocar tentativa de ciag@o com a equipe médica.

Por outro lado, a gestante branca e de nivel supedm maior capacidade de
negociagdo com a equipe obteve acesso a analgéfia.dos aspectos socioculturais, que
podem ter influenciado a ado¢do médica da tecremlpgra uma gestante e para outra nao,
parecia que, entre 0os obstetras, a analgesia ads@nente, fonte de alivio do sofrimento
materno, mas também uma forma de acelerar a ewtgprocesso e facilitar a adogéo de
outras tecnologias.

ApoOs a analgesia, Laura que estava com trés carsrgassou rapidamente para oito
e isso foi comemorado entras as médicas que imdcar procedimento. Além disso, Laura
passou a suportar melhor as dores da contragé@ aljadas com a analgesia, ao aumento
da infusdo de ocitocina, aos toques vaginas rapetidio forceps. Além disso, respondia mais
facilmente aos pedidos de for¢a da equipe médica.

A equipe médica no servico publico submete a&g&pcia feminina a necessidade
de aprendizado do residente. Claro que o periodedidéncia é essencial para o aprendizado
profissional, mas a critica que faco ao processendao-aprendizagem € sobre a supremacia
do ensino da técnica e do poder de decisdo do meédicdetrimento do acolhimento, do
vinculo, da valorizacdo e respeito da histéria peggncia feminina, da conducdo da
assisténcia compartilhada e negociada com a meltarinterdisciplinaridade.

Alice optou passar pela cesariana, apds desistisplerar mais tempo pelo trabalho de
parto espontaneo. A cesariana ocorreu com o0 obsgele realizou seu pré-natal e num
ambiente que, segundo ela, foi muito acolhedorabtera anestesia seu obstetra segurou sua
mao e com carinho reduziu seus medos e ansiedadmsestesista, durante o procedimento,
explicava tudo que estava fazendo e, por fim, fmrada ao som da musica de Adriana
Calcanhoto.

Ja na cesarea de Gabriela, a impessoalidade pmolordurante todo o processo
cirurgico. Durante a cirurgia todos da equipe cosaeam entre si menos com Gabriela e
parecia que a mesma nédo fazia parte da cena. Allgso, dapos o nascimento do filho de
Gabriela, o pediatra diagnosticou um problema nd@bebé, mas nada foi dito a quem mais
interessava saber.

Vale a pena ressaltar a influencia de fatores cenformacdo profissional e os
problemas estruturais do Sistema Unico de Salde sobratica profissional e a qualidade da
assisténcia. O SUS convive com o problema do fiaamento do sistema, sucateamento dos

servigos, precarizacdo das relacdes trabalhistaomanizacdo da assisténcia com base no
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procedimento. Nao pretendo me aprofundar nessessigmois correria o0 risco de fugir do
escopo desta dissertacdo. Mas nao posso deixandilera-los, pois de outra forma poderia
simplificar o problema do SUS aos profissionais.

No Sistema Unico de Saude, as mulheres foram sidasei tecnologia inadequada,
por meio de relagcbes hierarquicas com os profiagsomédicos e com escassa participacao
nas decisdes sobre o tipo de assisténcia recebidanidade de saude. Na relacdo entre
parturientes e médicos, cabia as mulheres, mesmmagitas vezes desejassem a intervencao
para acelerar o processo e acabar com o sofrimenpapel de se submeter a autoridade
médica e as sensacdes dolorosas da intervencaanédico o poder de decisdo isolada das
condutas técnicas.

Na unidade de saude que realizei o estudo, hatifeasoe praticas profissionais nos
moldes da humanizacdo da assisténcia ao partccenesso. As enfermeiras obstétricas e as
residentes de enfermagem eram as mais sintonizadas ideario de humanizacao do parto.
Trocavam entre si e, as vezes comigo, as expeagEmas considerados “partos lindos” ou

“partinhos™?

gue haviam assistido. Os partinhos ou partos $inelam o0s que mais se
aproximavam ao modelo do parto humanizado. Aléreogigueixavam se das pacientes que
demonstravam insatisfacdo com a assisténcia ofie;etdo cooperavam com 0s incentivos as
praticas humanizadas e/ou verbalizavam o desep ip&trvencdo, devido a demora do
trabalho de parto. De maneira contraria, as paseqgtie demonstravam se cooperativas as
praticas humanizadas eram classificadas por algem@Esmeiras como “uma gracinha” e
“Otimas”.

Além disso, nas relacbes com as enfermeiras, apksanenos hierarquizada, as
parturientes pareciam, apenas, aderir, muitas vexwdrariadas ou sem 0 menor
entendimento das condutas, as prescricbes técd@ssenfermeiras obstétricas. Assim,
mesmo o ideario de humanizagédo, ainda que condmeramais correto, pode receber
formatos normativos e ndo negociado com as gestaratrariando a propria logica que o
desenhou.

Violeta ndo considerou a sua experiéncia prazerossmo com as condutas
humanizadas na assisténcia. Pelo contrario, aedesccomo horrivel. No caso de Rafaela, a
mesma com cara de nojo e reprovacdo desqualifiec@ experiéncia com o parto

verticalizado na cadeira, ver e segurar o bebé& aptascimento do mesmo.

%3 Termos usados pelas enfermeiras obstétricas @aedesir aos partos que mais se aproximavam a@imddimanizado.
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A histéria de Rafaela é emblematica de como a deavijue escapa ao delineamento
proposto pelo ideéario pode ser invisibilizada pgkiema de saude. A humanizacéo do parto
ao reproduzir categorias como instinto maternoceiaa modelos de maternidade ligados a
gestacao planejada e desejada pelo casal, o pdut@ine amamentacao pode ficar distante da
realidade da maioria das mulheres atendidas pel8 8Ucontribuir para aprofundar a
violéncia institucional contra as mulheres que pram atendimento, incluindo as que
passam pela experiéncia do aborto. Rafaela, npads; estava chorosa e entristecida por ter
que doar a filha, por razées econdmicas, a outndlifa mesmo depois de passar por toda a
experiéncia do nascimento. Esta demanda por cuiadovisibilizada pela equipe de saude
do servico.

As préticas profissionais, médica e de enfermegaando orientadas para atingir um
modelo de parto ou gravidez ideal, mesmo se beanciinadas, mas desconectadas do
contexto sociocultural da gestante, transformaenseneros procedimentos técnicos e podem
ser fontes de violéncias com graves consequénaiagperiéncia feminina.

Seguindo os passos de Ayres (2001), proponho-nemsap 0 sucesso das praticas de
saude na assisténcia a mulher, ao bebé e a familipestacdo e nascimento para além dos
fins, meramente, técnicos e pensau@ado como compartilhamento de horizorteBesta
maneira, ndo estou abandonando minha posicaocpoditn defesa da humanizacéo do parto,
minimizando os efeitos nocivos do uso inapropriade tecnologia no parto ou
desqualificando as contribuicdes na melhoria ddidpde da assisténcia a saude da mulher
pela humanizacédo do parto e nascimento. Mas, peltvacio, penso contribuir, através desta
reflexdo, num dos pontos centrais do movimento denamizacdo que € a garantia da
perspectiva feminina.

Na perspectiva do cuidado como compartilhhameetdatizontes, o profissional ao
encontrar a pessoa alvo das acfes de saude, aodevénitar o sucesso de sua pratica a
intervencao técnica, buscaria estabelecer posiliis de fusdo de horizontes com o outro
gue se pretende assistir e, desta forma, congtrojetos de felicidade no campo da saude.
Sozinho 0 conhecimento cientifico positivista é ufitsente para corresponder esta
perspectiva de cuidado, sendo necessario o di@ogooutras areas do conhecimento, tais
como a filosofia, direito e ciéncias humanasawedorias praticas de diferentes culturas
(AYRES, 2001).

*Termos de Ayres (2001)
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No campo da atengcdo ao nascimento, ao invés deir@dsucesso da pratica de saude
a reducdo de cesérea, o respeito a fisiologia do,pareducdo de episiotomia, estimular o
parto de coOcoras, a incentivar 0 acompanhanten@sti a amamentagcdo, dentre outras
recomendacgfes da OMS, que tal chamarmos a exgar@a@arto prazerosa de projeto de
felicidade construido, a partir da fusdo de hotiegsros profissionais de saude e 0 universo
sociocultural da mulher que pretendemos atenderedito que seja a melhor forma de

garantirmos os direitos sexuais e reprodutivosrieros.
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ANEXO A - O parto de Alice

Alice foi a Unica gestante que aceitou minha presem nascimento do seu filho, mas
com a condicdo de ser sua doula. Fui visita-la aiies do nascimento do seu filho. Parecia
mais confiante, mas, ainda, preocupada com a dwn® deveriamos agir caso a bolsa
rompesse ou perdesse sangue. Conversamos no doasieu filho. O quarto estava todo
pronto e com nome do (nome da crianca) na portaaridel nossa conversa, varias vezes
pessoas ligavam questionando sobre o nascimenf@gesamdo bebé. Isso incomodava Alice,
pois aumenta sua apreensio: “Ainda, ndo nasceaPakpando? Vai esperar até quando? E
0 peso vocé sabe? Vocé nao sabe o peso?”

Ela e seu marido haviam participado de um cursopparacdo para gestante
realizado por profissionais de psicologia contrasadela Unimed. Neste curso, o seu maior
estranhamento foi ver a expulsédo do bebé duraaitallro de parto: “N&o me senti bem vendo
as imagens da expulsédo do bebé (fez cara de emtnanto). Prefiro nem ver o bebé saindo.
Nem eu e nem meu marido queremos ver 0 hascimento.”

Alice comecou a sentir dores em baixo ventre nie @on que eu estava de plantdo na
maternidade onde eu trabalho. Isso impossibilitinhen presenga no nascimento. Seu filho
nasceu numa maternidade em Niter6i, por limitagieseu plano. Desde o dia da nossa
entrevista, Alice demonstrava preocupacdo com a ke nascimento do seu filho. Desejava
gue fosse num local somente maternidade e ndo gontooutras clinicas, devido as bactérias.
O seu plano de saude nado garantia a maternidasleadeeferéncia.

Como seu médico era credenciado a Unimed-Nitei6i poderia ter seu filho numa
maternidade do Rio de Janeiro. Tentou procuraroontédico com a indicacdo do seu
obstetra, mas ndo consegui atendimento com o nostetoa médico. Desta forma, seu filho
teria que nascer em Niterdi. Ter que atravessaméeRio-Niterdi e todo engarrafamento a
deixava muito receosa: “Ai fui no (nome do obs)etraomecei acompanhamento com ele. E
ai quando eu soube do problema do plano que teeaey o parto em Niteroi, eu fiquei com
medo por causa da ponte. Com medo de engarraaméindicou um médico 14 da Urca. Eu
tentei ir ao (nome do obstetra), mas ele estava @@onsultério muito cheio. E eu fiquei
muito tensa com aquilo. Tinha tipo um més e taBtao, ja tinha passado do periodo de
voltar. Ai de novo ele desmarcou e eu ndo sabiadjuau ia ser atendida. Aquilo me deixou
muito tensa. Ai eu falei: “Nao é para ser. Entdpyeltei para o doutor (nome do obstetra)

sem nunca ter conseguido ser atendida (risos).”
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A preocupacao sobre o momento de atravessar a poatum fator preocupante para
Alice. Alice aguardou até 41 semanas e quatro dNasdia da consulta com seu médico,
Alice estava com colo muito fundo (“colo posterjoe’ 0 médico ndo conseguia tocar. Isso
indicava que ndo estava em trabalho de parto. Wglara casa. A tarde, ao fazer bolo em
casa, observou sangramento e algumas colicas. UEBtro contato novamente com seu
meédico. Foi até a maternidade e estava sem ditat&gtornou para casa. Sentia se muito
ansiosa com a hora do nascimento: “Se acontecamalgoisa?!!” Mas, sabia que estava
fazendo a coisa certa. Conversou com seu médi@édavja marcado a cesarea para proxima
segunda quando iria completar quarenta e duas ssmBarante a noite, comecou a sentir
contracOes esparsas e colicas. As dores haviamnéashoee comecaram na frequéncia de
cinco em cinco minutos. Estava cansada. As doresesfavam insuportaveis, mas doiam.
Andava pela casa e o banho morno ajudou muito.distmeia noite até as quatro horas da
manha. Alice havia me ligado na segunda vez qua fateroi e retornou para casa.

Ela ndo me ligou as quatro da manha. Quatro homamahha, ela e seu marido
entraram em contato com seu obstetra e marcaramaternidade. La, ela foi avaliada e
permanecia sem dilatacdo, nas palavras dela: ‘@emilatacdo!”(aumentava o tom de voz).
No caminho para maternidade, ela havia conversadoseu marido que caso chegasse na
maternidade e ndo estivesse com, a0 menos, cintioneros, ndo estava a fim de esperar e
iria pedir uma cesariana. E foi isso que ela fepsaa avaliacdo obstétrica: “Eu poderia até
esperar mais, mas preferi ser operada.”

Seu médico a apoiou na sua decisdo. Na cirurgipessoas foram atenciosas: “Fuli
muito bem recebida. A equipe foi muito atenciosaolBtetra segurou minha méo o tempo
todo durante a anestesia. Falou que nao doia.tdfotada a musica da Adriana Calcanhoto
durante a cirurgia. Logo apdés a saida do seu fillalystetra entregou o bebé ao pediatra. Em
seguida, foi encaminhado para ela. O obstetra diadeora de nascer: “Nunca vi um bebé
chorar tdo forte.” Frisou a emocdo de ver seu filBoanestesista foi atencioso com ela

durante todo tempo e tentava acalma-la.
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ANEXO B - O Parto de Sara

Quando completou quarenta semanas, Sara, no Angestacédo, estava muito ansiosa
e aflita sobre o nascimento do seu filho. Ela neeymou para questionar sobre os riscos da
inducdo com misoprostol, ja que, apds conversasimrobstetra, a mesma informou que se
até 41 semanas ela ndo entrasse em trabalho de tpataria realizar a inducédo. Seus
familiares alegavam que os riscos da inducdo dm maam maiores do que os da cesérea.
Conversamos sobre o0 assunto e ela ficou mais titanqu

Enfim, ela ndo precisou realizar a indugéo, potsoenem trabalho de parto na mesma
semana. Iniciou com umas dores em baixo ventre@iu sua meédica. La ela a avaliou e
disse que Sara estava, apenas com dois centimetdaeseria voltar para casa. A médica a
orientou sobre o melhor momento de internacdo. Bdcenou a sua casa e sO procurou a
maternidade dois dias depois quando as contragiagaen mais frequentes e com mesmo
ritmo. Em varios momentos, pensou procurar atenaioneédico, devido a dor, mas desistiu,
pois achava que ainda nédo era o0 momento.

Ela e seu marido procuraram a maternidade quandoraisagbes estavam mais fortes.
Chegando 14, sua médica |he avaliou e informouegti@va com o0ito centimetros e que seu
filho ja iria nascer. O que deu muito animo a Sa@s as dores estavam muito fortes e

pensava em pedir cesariana a sua obstetra. Padiniilno nasceu de parto normal.



ANEXO C- Tabela 1: Mulheres atendidas pelo setor pvado
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Nome Ficticio Gestacéo Idade Escolaridade Cor
Atual
Leticia Segunda 35 Nivel Superiof Branca
Flor Primeira 25 Nivel Superior Branca
Docinho Primeira 30 Nivel Superior Branca
Paloma Primeira 32 Nivel Superiof Branca
Talia Segunda 37 Nivel Superiof Branca
Sara Primeira 34 Nivel Superior Branca
Margarida Primeira 32 Nivel Superior Branca
Elise Primeira 36 Nivel Superior Branca
Antonia Primeira 28 Nivel Superior Branca
Alice Primeira 35 Nivel Superior Branca
Maria Segunda 38 Nivel Superiof Branca
Renata Primeira 32 Nivel Superio Branca
Julia Primeira 28 Nivel Superior Branca
Bela Segunda 31 Nivel Superior Branca
Carla Primeira 35 Nivel Superior Branca
Michele Primeira 30 Nivel Superior Branca
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ANEXO D - Tabela 2: Mulheres atendidas pelo setorjiblico

Nome Ficticio Gestacéo Idade Escolaridade Cor
Atual
Alice Segunda 22 Fund. Incompleto Negra
Luna Segunda 18 Fund. Incomplegto Branca
Gabriele Terceira 22 Fund. Incompleto Branca
Renata Segunda 22 Nivel Médio Branca
Rafaela Terceira 22 Fund. Incomplegto Parda
Mariana Terceira 31 Nivel Médio Negra
Nicole Primeira 26 Nivel Médio Branca
Pérola Segunda 19 Nivel Médio Parda
Clara Poderosa Segunda 38 Nivel Superior Branca
Amanda Segunda 22 Fund. Incompleto Parda
Violeta Segunda 23 Fund. Incompleto Negra
Laura Segunda 32 Nivel Superiof Branca
Racheli Primeira 20 Nivel Médio Negra
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ANEXO E - Roteiro Tematico de Entrevista

= Identificacao

= Histdria Obstétrica

» Experiéncia da gestacao atual;

» Experiéncia das gestacfes anteriores (se for 9;caso

= Experiéncia do parto;

= Conhecer medos e expectativas na gestacao e parto;

= As experiéncias da gestacdo e do parto ocorreraracdglo com as respectivas
expectativas;

» Dificuldades e impasses na resolugdo dos problemasaciados durante gestacao e
parto;

» Compartilhamento das duvidas/medos para tomadaedestgs (pai da crianca,
familiares, amigos, outras gestantes e/ou profisssode saude do pré-natal);

= Identificar situagdes que houve violéncia instibnail/profissional;

= Conhecer quando/porque/como mulheres optam petapo@cao da tecnologia na
sua experiéncia de gestar e parir;

» Identificar a adocao de tecnologia desnecessaria;
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ANEXO F - Questdes da entrevista — Setor privado

8.
9.

N o o bk~ DR

Identificagéo;

Historia Obstétrica;

Como vocé descobriu esta gestacéo?

O que mudou na sua vida apos a gestacao?

E o pai? Como ele esta vivenciando esse momento?

Como vocé deseja 0 nascimento? Por qué? Qual &opia pai, amigos e familiares?
Vocé conversou com seu medico sobre o nascimeniaP &@opinidao do seu (ou sua)
obstetra?

Vocé sabe onde seré o parto? Por qué?

Qual a sua opinido sobre a episiotomia? Por qué?

10.Qual a sua opiniao sobre a analgesia peridural?

# Quando havia gestacdes anteriores, as gestaatesjaestionadas quanto a experiéncia

das mesmas, nas questoes: 3, 4, 5, 6, 7, e 8.
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ANEXO G - Questdes da entrevista — Setor publico

Identificagéo;

Historia Obstétrica;

Como vocé descobriu esta gestacéo?

O que mudou na sua vida apos a gestagcao?

E o pai? Como ele esta vivenciando esse momento?

Como vocé desejava 0 nascimento? Por qué? Quafioma pai, amigos e familiares?

N o o bk DR

Quando vocé procurou esta unidade de saude pararto?pO que vocé estava
sentindo?

8. Vocé procurou outras unidades antes de vir aqui?

9. Como foi a experiéncia do nascimento?

10.0 que vocé achou da (tecnologia utilizada pelodigsionais)? Por qué?(Nesta
questao, questionava sobre a opinido da gestdnte sada tipo de tecnologia utilizada

pelo profissionais de saude)

# Quando havia gestacdes anteriores, as gestaatesjaestionadas quanto a experiéncia

das mesmas, nas questoes: 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10.



