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RESUMO

Este trabalho apresenta reflexdes acerca da violéncia obstétrica enquanto uma das
inimeras violéncias cometidas contra a mulher, fazendo a correlacdo com as
relacbes de poder e opressdo em uma sociedade capitalista, patriarcal e racista;
onde prevalece a dominagdo masculina frente aos corpos femininos, questionando a
hierarquizacdo na atuacdo dos profissionais de saude. Dessa forma, o objetivo
central deste estudo visa compreender a violéncia obstétrica enquanto uma das
formas de opressao no sistema patriarcal, racista e capitalista no contexto brasileiro,
em que a mulher negra é submetida a um contexto ainda mais violento. Pretende-se
também mostrar a importancia de uma assisténcia obstétrica baseada na Politica de
Humanizagdo, como uma das formas de combate a violéncia e opressao. Sendo
assim, serdo apontadas as diversas formas em que o patriarcado e o racismo se
manifestam nas violéncias obstétricas, pensando a atuacao dos profissionais de
saude em relagao aos direitos das mulheres a um atendimento seguro, humanizado
e fundamentado em evidéncias cientificamente comprovadas. Para a construgao
deste trabalho foi realizado uma revisdo narrativa através de textos, artigos e livros,
utilizando autores que abordam a discussdo sobre género, patriarcado, questéao
racial e humanizagdo em saude, para compreendermos o processo estrutural do
debate sobre a violéncia obstétrica, bem como a atuagao dos servigos de saude. Os
resultados obtidos reforcam a compreensao da violéncia de género como reflexo do
papel da mulher socialmente construido pelo patriarcado, enfatizando o racismo
institucional. Além disso, a necessidade de repensar o modelo de assisténcia
oferecido pelos servicos de saude as mulheres. Espera-se que este trabalho
contribua no debate sobre a violéncia obstétrica, visto ser uma tematica importante e

que vem ganhando espago na contemporaneidade.

Palavras-chave: Violéncia obstétrica; Mulher; Patriarcado; Racismo; Humanizacéo.



ABSTRACT

The present work shows information about obstetric violence as one of the countless
forms of violence committed against women, exposing the relations of power and
oppression in a capitalist, patriarchal and racist society; where male domination
prevails over female bodies, reflecting the hierarchy in the performance of health
professionals in relation. Therefore, the central objective of this study aims to
understand obstetric violence as one of the forms of oppression in the patriarchal,
racist and capitalist system in the Brazilian context, where black women are
subjected to an even more violent context. It is also intended to show the importance
of obstetric care based on the Humanization Policy, as one of the ways to combat
violence and oppression. Therefore, the different ways in which patriarchy and
racism manifest themselves in obstetric violence will be highlighted, with the role of
health professionals considering women's rights to safe, humanized care based on
scientifically proven evidence.The results obtained reinforce the understanding of
gender violence as a reflection of the role of women socially constructed by
patriarchy, emphasizing institutional racism. It is hoped that this work will contribute
to the debate on obstetric violence, as it is an important topic that is gaining ground in

contemporary times.

Keywords: Violence. Woman. Patriarchy. Racism. Humanization
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INTRODUGAO

Este trabalho tem como finalidade compreender a violéncia obstétrica como
reflexo do sistema capitalista, patriarcal e racista, onde a violéncia de género ocorre
em fungéo do papel social imposto a mulher em submissdo ao homem, sendo a sua
sexualidade violada pela dominagdo masculina, sobretudo as mulheres negras.

Buscando refletir estratégias de enfrentamento a violéncia obstétrica, este
trabalho também discute a importancia de uma assisténcia humanizada as usuarias
dos servicos de saude.

As motivagdes em estudar e discutir a presente tematica partiram inicialmente
de uma questao pessoal ocorrida durante 0 meu nascimento, no qual a minha mae
sofreu algumas violéncias ao tentar o parto vaginal, que ndo obteve sucesso, sendo
necessario uma intervengdo cirurgica. Seu relato sempre me trouxe incémodo,
quando ainda nem se falava em violéncia obstétrica. Além disso, no decorrer da
minha vida, ouvi inUmeros relatos de mulheres que sofreram tais violéncias em seu
parto, e ndo demonstravam consciéncia e conhecimento de ser um ato violento,
trazendo-os de forma naturalizada.

Durante a graduacdo em Servigo Social, em uma aula de Laboratério em
Saude, a professora abordou o tema explicitando um caso pessoal, 0 que me
remeteu a outros relatos de mulheres conhecidas que haviam passado por
situacdes semelhantes.

Dessa forma, impulsionada pelas questdes supracitadas anteriormente, na
disciplina de Pesquisa Social | e Il que realizei em 2018, resolvi estudar a tematica
e prontamente fui confrontada sobre a escolha do meu tema, sendo sugerido a
impossibilidade de conseguir uma pesquisa de campo - esta ultima exigida na
Pesquisa Social Il - a vista disso, percebi ainda mais a importancia de fazer este
debate, uma vez que até mesmo profissionais do Servico Social ndo tinham
conhecimento sobre a violéncia obstétrica.

Inicialmente, também me deparei com a dificuldade em encontrar um
referencial tedrico, entretanto, nas minhas buscas incessantes, encontrei um
professor do curso de Ciéncias Contabeis que pesquisava estatisticamente a

Violéncia Obstétrica e os indices de cesareas no Brasil, e com isso, tive um grande

auxilio na pesquisa, tanto com as bibliografias, quanto com a pesquisa de campo
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que foi realizada na época com um grupo de mulheres, indicado por este
professor.

Mesmo com os obstaculos encontrados, a pesquisa foi realizada e
concluida com o debate inicial dos impactos da violéncia obstétrica na saude da
mulher, e, dessa maneira foi apresentado e publicado nos Anais do Congresso
Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), em 2019.

Ademais, para além das motivagdes supracitadas, a realizagdo do estagio
em um dos hospitais referéncia em atendimento as gestantes corrobora com este
estudo, uma vez que é possivel observar diariamente as relacbes de poder dos
profissionais de saude frente as usuarias.

Dessa forma, a presente pesquisa foi realizada atrvés de revisédo bibliografica
na qual foi feito uma analise tedrica acerca dos temas citados acima, visando a
correlacido entre ambos. Para tal, foram usados autores como Saffioti, Rohden,
Barata, Bourdieu, Ciello, Castro, Diniz dentre outros, além de documentos publicos
elaborados pelo Ministério da Saude e Organizagao Mundial de Saude.

Para o desenvolvimento desse estudo, inicialmente € necessario compreender
o0 conceito de violéncia obstétrica e as formas em que ela se expressa.
Posteriormente, sera discutido o contexto social ao qual esta inserida através do
debate sobre a violéncia de género, contextualizando o processo historico associado
a violéncia contra a mulher nas relagbes sociais determinadas por um sistema
capitalista, patriarcal, sexista e racista. Embora ndo seja o foco central deste
trabalho, mas compreendendo que tratando-se de violéncia € essencial sinalizar que
a populagao negra € a que mais sofre devido ao contexto histérico de escravizagao e
0 racismo institucionalizado, sera apresentado brevemente uma analise da violéncia
em relagao as mulheres negras.

Por fim, sera realizado o debate sobre a atuacdo dos profissionais de saude e
as relacdes de poder nos ambientes hospitalares, trazendo a reflexdo sobre a
necessidade de um modelo de assisténcia pautado em um atendimento respeitoso e
humanizado, que considere a mulher enquanto um ser integral, conforme expressa a
Politica Nacional de Humanizacéo.

A vista disso, é fundamental destacar a importancia desse estudo no Servico
Social considerando as discussoes realizadas sobre as diversas formas de opressao
na sociabilidade burguesa e as relagdes de género. Além disso, sendo um curso de

atuacdo também na area de saude, € importante compreender as relacbes de
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opressdes aos usuarios nessa esfera. Embora a violéncia obstétrica seja uma pratica
que ocorre as mulheres ha séculos, os estudos sao recentes, pois seu

reconhecimento legal é recente, o que torna o debate ainda mais importante.
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1 PATRIARCADO, CAPITALISMO E QUESTAO RACIAL

A violéncia obstétrica ndo é um fato isolado, assim como ndo deve ser
analisada de modo apartada da dindmica historica e social de uma cultura de
violéncia contra a mulher. Dito isso, € fundamental o lastreamento de outras
expressbdes e manifestagcdes da violéncia contra a mulher nas diferentes esferas e
ambitos sociais e como isso impacta na constru¢do do conceito do ser mulher na

sociedade atual e o direito ou a negagéo deste as mulheres sobre o préprio corpo.

1.1 A VIOLENCIA DE GENERO NO SISTEMA PATRIARCAL

Para iniciar o debate do patriarcado, sexismo e violéncia contra as mulheres, é
necessario o esclarecimento em relagcdo ao conceito de género, uma vez que
socialmente circulam discursos e opinides sem o devido embamento a respeito do
assunto que acabam enublando o correto entendimento e causando desinformacao,
especialmente na construgcdo do pensamento do senso comum. Saffioti (2004, p.
135) traz uma relevante definicdo em seu livro apontando que o género néo se
restringe apenas ao sexo bioldgico, porém esse também faz parte da totalidade
aberta que engloba natureza e o ser social.

Adiante, Barata (2009, p. 73) também traz as definicbes de género nas
diversas areas, sendo que na saude se define género a partir das “marcas e
caracteristicas proprias aos comportamentos de grupos de sujeitos sociais e para
estabelecer o contraste entre masculino e feminino, [...] para enfocar as relagbes que
se estabelecem entre masculino e feminino no ambito social”. Ou seja, como uma
forma de determinar o acesso e a utilizacdo dos servigos de saude.

Entretanto, existe uma contradigdo quanto a definicao biolégica de género ao
serem “relacionadas com aspectos anatdmicos e fisioldgicos do aparelho reprodutivo
e eventualmente com caracteristicas genéticas vinculadas aos cromossomos x ou y”
(Barata, 2009, p. 74). Nesse caso a definicdo estda mais ligada ao significado
genético de sexo.

A dicotomia entre as terminologias supracitadas e o equivoco quanto a sua
compreensao, traz também a reflexdo sobre a atuagao profissional nos atendimentos
que deveriam priorizar a compreensao totalizante do individuo, n&o restringindo
apenas a anatomia do corpo humano. Essa reflexdo € o pontapé inicial para se

pensar nas inumeras violéncias obstétricas apontadas no capitulo anterior, na qual a
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mulher enquanto individuo € desconsiderada e a atencédo dos profissionais voltada
para o corpo feminino.

Mediante a breve contextualizagao da construgéo do conceito de género com
énfase nas questdes genéticas e bioldgicas, faz-se necessario também avancgar para
a construgéao historica e social do papel da mulher.

Conforme Barata (2009), em meados do século XX surge o debate de género
nas pesquisas de saude, onde os movimentos feministas se preocupavam em

discutir os papéis sociais dos homens e mulheres e as desigualdades nessa area.

Como afirma Krieger, todos nés somos sexo e género, isto é, temos
um sexo, biologicamente determinado, que influencia algumas das
nossas condigdes de saude, mas também somos género, isto é,
produto do processo sociocultural que molda na sociedade os papéis
femininos e masculinos e define as pautas de relagdo entre homens e
mulheres. Ha, assim, uma relagdo de mutua determinacao entre sexo
e género no qual este ultimo adquire a maior hierarquia na producao
dos estados de saude (Barata, 2009, p. 74-75).

Sendo assim, segundo a autora, as desigualdades entre homens e mulheres
no ambito da saude ocorrem das relacbes de género e das particularidades
bioldgicas do sexo. O equivoco apontado por Barata (2009) nas definicbes de sexo e
género refletem nos problemas associados especificamente as mulheres, tais como
a saude reprodutiva.

Na construgdo do conceito social do papel da mulher, Bordieu (2002) elucida
sobre a diferenga construida entre os géneros, onde as relagdes sociais ocorrem por
meio da dominagado masculina, na qual através das diferengas bioldgicas é imposta a
divisdo social do trabalho, a distribuicdo das atividades para cada sexo. Saffioti
aponta a discriminagdo em que as mulheres sofrem neste aspecto:

A dominagao-exploragdo constitui um unico fendmeno, apresentando
duas faces. Desta sorte, a base econdbmica do patriarcado nao
consiste apenas na intensa discriminagao salarial das trabalhadoras,
em sua segregacao ocupacional e em sua marginalizacdo de
importantes papéis econdmicos e politico-deliberativo, mas também
no controle de sua sexualidade e, por conseguinte, de sua capacidade
reprodutiva (Saffioti, 2004, p.106).

E importante destacar o apontamento da autora quanto a presenca de racismo
e classes sociais ha composi¢ao do poder do patriarcado, que se manifesta ndo so6
nessa hierarquizagdo apontada, mas também demonstra uma “contradicdo de

interesses”, ou seja, a “preservagéo do status quo”, e assim de uma ordem politica, e
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também das “transformagdes para uma igualdade social”. A solugdo dessas
contradigbes s6 sera possivel em outro regime societario, pois “exige transformacdes
radicais no sentido da preservacdo das diferencas e da eliminagdo das
desigualdades” (Saffioti, 2004, p.107).

A desvalorizagao da mulher ocorre desde as sociedades pré-capitalistas sob o
estigma de uma fragilidade na qual o homem teria que oferecer protecéo,
evidenciando a “tradicdo de submissdo da mulher ao homem e a desigualdade de
direitos entre os sexos” (Safiotti, 2013, p.63). Assim, a mulher nessas sociedades era
inferiorizada ao homem, por eles deterem o principal papel econbmico na familia,
sendo elas julgadas como incapazes de tomar decisbes e por ndo terem um papel
claro de fungdes no seio social e familiar, talvez, com excegao para a reproducao. No
que diz respeito a familia quanto ao sistema ideoldgico, “a partir de sua capacidade

procriadora, ser mulher equivale a ser mae” (Silva,1992, p.70).

Neste regime, as mulheres sdo objetos da satisfacdo sexual dos
homens, reprodutoras de herdeiros, de forca de trabalho e de novas
reprodutoras. Diferentemente dos homens como categoria social, a
sujeicdo das mulheres, também enquanto grupo, envolve prestacao
de servigos sexuais aos seus dominadores. Esta soma/mescla de
dominagdo com exploragdo é aqui entendida como opressao (Saffioti,
2011, p.105).

A inferiorizagao social serve como um instrumento essencial para a sociedade
capitalista patriarcal, pois se beneficia das enormes massas de mao-de-obra
feminina para extrair a mais-valia absoluta, no trabalho industrial, através “da
intensificagdo do trabalho, da extensdo da jornada de trabalho e de salarios mais
baixos que os masculinos” (Saffioti, 2013, p. 67).

Dessa forma, o modo de producgao capitalista, além de dividir a sociedade em
classes, usa a tradigdo para justificar a marginalizagdo de alguns segmentos da
populacao. “[...] a ideologia do poder do macho interessa a classe patronal, ja que é
mais facil de submeter a mas condi¢des de trabalho e baixos salarios contingentes e
categorias sociais discriminadas [...]" (Silva, 1992, p.64 apud Saffioti, 2004, p. 44).

Segundo Saffioti (2004, p. 44), o patriarcado “é o regime da dominagao-
exploracdo das mulheres pelos homens”, ou seja, € um determinante comum as
expressoes da violéncia contra a mulher, uma vez que vivemos em uma sociedade

que também é sexista. “Todas as formas de violéncia estdo relacionadas a
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desvalorizagdo da mulher nessa sociedade patriarcal, que nos concebe como coisas
a servigo dos outros, como objeto de satisfagdo [...]" (Cisne e Santos, 2018, p.78)
Conforme Nascimento (2022), é fundamental destacar que ao sistema
patriarcal ndo cabe o interesse em investigar as violéncias de género, uma vez que a
classe dominante ndo apresenta pretensdo em atender as demandas das mulheres.
Sendo assim, a naturalizacdo dos abusos e o viés conservador esta enraizado e

sustenta essa estrutura patriarcal.

Conforme apresenta Engels (1884), o patriarcalismo se consolida nas
relagdes sociais logo apds o surgimento da familia monogamica, onde
prevalece o homem e as suas vontades, e, na mesma intensidade
subjuga o valor da mulher e inferioriza a sua existéncia como tal. A
partir dessa concepcao de familia ultrapassada, tanto a violéncia
moral, quanto a de cunho sexual se fizeram cada vez mais presentes
no cotidiano feminino (Nascimento, 2022, p. 18).

Nesse contexto, segundo Nascimento (2022), o patriarcado visa o controle
exacerbado sobre a mulher pelo homem, manipulando o campo ideoldgico e
apropriando de seu corpo e sua sexualidade. Com a dominacédo do patriarcado, a
mulher €& subordinada as relagbes sociais e sexuais, possibilitando que toda e
qualquer violéncia seja naturalizada. Assim, a violéncia obstétrica se torna fruto
desse sistema, se apropriando do corpo da mulher. “A destruicdo do direito materno
foi a grande derrota historica do sexo feminino. O homem assumiu o comando
também em casa; a mulher foi degradada e reduzida a servidao; tornou-se escrava
do prazer do homem e mero instrumento de reproducao” (Engels, 2004, p. 39-41
apud Nascimento, 2022, p. 19).

Esse regime de dominagdo se expressa em inumeras violéncias de género.
De tal forma que Sousa e Sirelli (2018, p. 328 apud Cisne e Santos, 2018, p.72),
também consideram a violéncia contra as mulheres uma das muitas expressdes da
questdo social, pois ela é uma consequéncia das relagbes sociais desiguais
estabelecidas no modo de producgao capitalista vigente. Essa estrutura econémica -
social traz consequéncias reais e perversas para a vida da classe trabalhadora, em
especial as mulheres. Dentre as diversas manifestagdes de violéncia estdo: a fisica,
a sexual, a patrimonial, a moral, a psicoldgica, a social e a obstétrica, sendo que esta
ultima “esta diretamente vinculada a concepg¢ao da mulher como “coisa” e ndo como
“ser humano” (Cisne e Santos, 2018, p.72).

A violéncia contra a mulher possui tamanha expressao e extensao que nao se
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restringe a casos isolados, regides isoladas, sua proporgdo é global, tanto que
organismos internacionais como a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) fomenta
politicas publicas e acbes como formas de mitigar as desigualdades de género e
garantir direitos as mulheres.

Um exemplo desses esforcos é a Conferéncia Internacional sobre Populacao
e Desenvolvimento em 1994, realizada no Cairo, que reuniu a comunidade
internacional na qual foram estabelecidas trés metas a serem alcancadas até 2015: a
reducdo da mortalidade infantil e materna, acesso a educacao especialmente para as
meninas e acesso universal aos servigos de saude reprodutiva e planejamento
familiar.

Esse reconhecimento do pleno exercicio dos direitos humanos, incluindo a
saude reprodutiva e a igualdade de géneros mostrou-se como um grande avango na
questao da violéncia contra a mulher, entretanto, alguns obstaculos ainda precisam
ser superados para a concretizacdo dessas metas, como a falta de recurso financeiro
e o0 crescimento de movimentos conservadores que sao contrarios e esses principios
(Patriota, 2004, p. 34-35).

Ressalta-se que levantar o debate e defender os direitos das mulheres
perante a comunidade internacional € um ato de grande significado simbdlico, posto

isso destaca-se que a ONU manifesta como principios:

O progresso na igualdade e equidade dos sexos, a emancipac¢ao da
mulher, a eliminacao de toda espécie de violéncia contra ela e a
garantia de poder ela propria controlar sua fecundidade s&o pedras
fundamentais de programas relacionados com populagdo e
desenvolvimento. Os direitos humanos da mulher e da menina séo
parte inalienavel, integral e indivisivel dos direitos humanos
universais. A plena e igual participacdo da mulher na vida civil,
cultural, econémica, politica e social, nos &mbitos nacional, regional e
internacional, e a erradicacdo de todas as formas de discriminagao
com base no sexo sao objetivos prioritarios da comunidade
internacional (Patriota, 2004, p. 42-43).

Em relagéo a igualdade dos sexos, equidade e empoderamento da mulher,

segundo a ONU:

O empoderamento e a autonomia da mulher e a melhoria de seu
status politico, social e econdmico sao, em si mesmas, um fim de alta
importancia. Além de ser essencial a realizagdo de um
desenvolvimento sustentavel. Plena participacdo e parceria tanto da
mulher quanto do homem sdo necessarias a vida produtiva e
reprodutiva, inclusive a partilha das responsabilidades no cuidado e
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alimentagcdo dos filhos e na manutencdo da familia. Em todas as
partes do mundo, as mulheres sofrem ameagas a sua vida, a sua
saude e a seu bem-estar em consequéncia de sua sobrecarga de
trabalho e por carecerem de poder e de influéncia. Na maior parte do
mundo, as mulheres recebem menos educacao formal que os homens
e, ao mesmo tempo, sua capacidade, saber e mecanismos de luta
muitas vezes nao sao reconhecidos. As relacbes de poder que
impedem a mulher de alcancar uma vida sadia e plena operam em
muitos niveis da sociedade, desde os mais pessoais até os mais
altamente publicos. Conseguir uma mudanga requer agdes de politica
e programas que melhorem o acesso da mulher a meios de vida
seguros e a recursos econOmicos, aliviem sua excessiva
responsabilidade com relagdo aos encargos domésticos, removam
impedimentos legais a sua participagdo na vida publica e promovam a
conscientizagao social por meio de eficientes programas de educacao
e de comunicagdo de massa. Ademais, a melhoria do status da
mulher reforga também sua capacidade de tomar decisdes em todos
os niveis das esferas da vida, especialmente na area da sexualidade
e da reproducéo. Isto, por sua vez, é essencial para o sucesso, de
longo prazo, de programas de populagdo. A experiéncia demonstra
que programas de populacédo e desenvolvimento sdo mais eficientes
quando, simultaneamente, se tomam providéncias para melhorar a
situacado da mulher (Patriota, 2004, p. 49-50).

Dessa forma, refletindo a necessidade da emancipagao da mulher em todas
as areas, fazendo a correlagdo com a violéncia nos servigos de saude, Brisola et. al.
(2023), aponta que na ultima década os movimentos feministas e alguns grupos
tentam resgatar o reconhecimento da fisiologia do parto e a importancia do
protagonismo da mulher no momento do parto. “As violagées dos direitos humanos
das mulheres no Brasil ttm seus fundamentos no patriarcado, nas desigualdades de
género e no racismo estrutural associados a logica capitalista exploradora e

opressora” (Brisola et. al., 2023, p. 2).

1.2 O SISTEMA PATRIARCAL E O CAPITALISMO

Durante os séculos XIX e XX, existia uma forte preocupagéo com o controle
de natalidade, na intencédo de povoar a nagao. Segundo Angus Mc Laren (1994 apud
Rohden, 2003, p. 27-31), métodos contraceptivos como camisinha, pessario,
diafragma, abortivos eram vendidos nas farmacias ou nas portas das casas,
ameacando o crescimento da nagdo e consequentemente o futuro da patria.
Colocava-se a culpa da falta de fecundidade em 60% na mulher e 40% no homem,
que buscavam restringir o numero de filhos. O ato sexual era visto apenas para a

procriacdo da espécie, e condenado para fins individuais.
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O autor (Silveira 1908) ainda esmiuga o tema do celibato como contrario as
leis da natureza, ao mostrar como a pratica do ato sexual é importante. A
inacdo dos o6rgaos sexuais pode trazer uma série de doengas, como a
ninfomania, a histeria, a catalepsia, a melancolia, além de insbnia, sonhos
eroticos e o "funesto habito dos prazeres solitarios". S6 o casamento
saudavel e ordenado pode pér fim a todos estes riscos e garantir que a
espécie se reproduza de maneira adequada. Parece que, nesse momento, a
regulagdo da sexualidade e do casamento estava definitivamente atrelada a
fins bem mais nobres que a satisfagdo individual. Estavam em jogo o
povoamento da patria e a sobrevivéncia da espécie (Rohden, 2003, p. 27).

Segundo Brodie (1994) analisado por Rohden (2003), destaca que em virtude
da preocupacdo com o controle de natalidade na Europa ocorreram campanhas
contra o aborto e a contracepgao, havia também um grande receio em relagao a
liberdade sexual das mulheres que era abominada. Essas campanhas iniciaram a
partir de médicos ginecologistas que na época era uma especialidade nova, muitas
vezes confundida com os profissionais que praticavam aborto e contracepgao.
Através desse movimento os ginecologistas buscavam o reconhecimento enquanto
meédicos honestos e de moral ilibada, sendo a favor do povoamento da patria e
definindo a saude da mulher como um problema médico.

Rohden (2003, p. 35), enfatiza o papel social que sempre foi estabelecido para
a mulher, “[...] era 'da natureza feminina' ser mde — o que garantia o patrimonio
hereditario da patria — e permanecer no mundo doméstico, o que reafirmava as
relacdes sociais ja estabelecidas.” Nesse sentido, Rohden (2003) citando Muel-
Dreyfus (1996), traz o mito do eterno feminino, sendo a ideia de uma natureza ou
uma esséncia feminina que historicamente trazia garantias para conservar a
sociedade.

Segundo Rohden (2003), nas primeiras décadas do século XX, a maternidade
e a infancia eram super valorizados destacando a ideologia nacionalista e as ideias
eugénicas. No Brasil havia a preocupagdo com a miscigenagao, além disso, havia
outros impasses como o0 aumento de recursos para controle da natalidade,
movimentos feministas e a insercado da mulher no mercado de trabalho. Discutia-se

também o papel da medicina, da mulher e da crianga na sociedade.

Também no Brasil as questdes da raca e do futuro da nacéo foram as
bases sobre as quais se tentou elaborar um discurso e uma pratica
que envolviam a definicdo da mulher como presa ao unico destino
'natural' da maternidade. A diferenga é que aqui os inimigos eram
outros, ou melhor dizendo, o grande inimigo era a degeneragao racial
relacionada a mistura das racas que constituiam o pais, além, é claro,
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do perigo representado pelas doencas que pululavam da cidade ao
sertdo, e da imagem de que um extenso territério ainda estava para
ser povoado (Rohden, 2003, p. 36).

Ainda conforme a autora, a partir da miscigenacgao, a questao racial comegou
a ser discutida em fungédo da degeneracao da raga devido a proliferagao da sifilis, ao
alcoolismo ou a outros 'flagelos sociais' (Rohden, 2003).

Sublinha-se também Corréa (1998) citado por Rohden (2003), que enfatiza a
mistura racial como uma preocupacao constante em relagao a constituicdo da nacao
desde meados do século XIX, sob a perspectiva da massa populacional politica do
pais que seria “produzida”, sendo entdo esse o foco do debate entre os estudiosos.
Para Silvio Romero e Nina Rodrigues apud Rohden (2003, p. 36) o determinismo
biolégico, muito utilizado na época, define que a ragca poderia formar uma nova
ordem social, regulando a populagao através da tutela dos individuos considerados

inferiores .

O negro e a miscigenagao representavam um perigo potencial, tanto
pelas caracteristicas biolégicas que propagariam quanto por uma
espécie de contaminagao cultural que representariam para outras
racas. Os mesticos, assim como outras categorias intermediarias ou
ambiguas, como velhos, adolescentes e homossexuais, eram
especialmente estudados. Sobre eles recai de maneira condensada a
apreensao relativa a necessidade de estabelecer as fronteiras entre o
civilizado e o barbaro, ja que, na medida em que eram 'misturados’,
poderiam esconder as suas perigosas diferencas. A definicdo clara
destas diferengcas era fundamental para a implantacdo da ordem
social (Corréa, 1998 apud Rohden, 2003, p. 37).

No contexto brasileiro, no periodo do Estado Novo, era ainda mais reforgado o
papel social conservador atribuido a mulher. Segundo Rohden (2003) a tentativa de
modelar o cidadao para essa sociedade acontecia de forma invasiva na vida pessoal
da populagao.

Desse modo, a moralidade publica e o modelo de familia era idealizado pelas
elites considerando o casamento como indissoluvel, em que o homem é o provedor e
a mulher cumpre com o papel de “mae, do lar e educadora”. Nessa configuragao,
elas ndo podiam trabalhar e nem caminhar sozinhas pelas ruas. “A mulher modelo do
Estado Novo tinha como atributos a timidez, a ingenuidade, a prudéncia, a fragilidade
e a abnegagao, opondo-se as transgressoras, devassas, libertinas, separadas, que
circulavam livremente nas ruas” (Rohden, 2003, p. 38)

E neste cenario, no final do século XIX e inicio do século XX, que a medicina
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comega a ocupar um importante espago social e politico na sociedade através das
suas propostas de intervencao na reproducéo dos individuos, visando a preocupagao
com a constituicdo de uma nacao forte e saudavel.

Com a finalidade de aumentar seu poder de intervengao, os médico passaram
a ocupar cargos publicos, dessa forma o pensamento médico e os diagndsticos
oferecidos por eles sobre a doenca e a raca, comecaram a ser respaldados pela
populacdo, se tornando um empreendimento o debate em torno da nacdo e da
reprodugcdo das mulheres (Rohden, 2003, p. 43-44). Até esse periodo observa-se
que a mulher n&o € vista como um sujeito individual, mas como um ser destinado a

cumprir com a sua missao de reproduzir a espécie. Conforme Rohden:

Constata-se, assim, que a sociedade ndo esta interessada a principio
na mulher, mas naquilo em que ela pode ser produtiva ou prejudicial.
O que estd em jogo € a producdo de novos individuos para a
coletividade. E a mulher que chegou ao estado de gravidez tem de
necessariamente apresentar algum resultado, ou seja, o filho, mesmo
que seja morto. A gravidez esta muito longe de ser vista como um
evento do plano pessoal ou privado. Ela € um acontecimento social,
na medida em que deve ser de dominio publico, mas também no
sentido de que produz bens para a sociedade. A mulher tem como
destino a reproducéo. [...] E se no cumprimento desta miss&o algo sair
errado, é preciso investigar muito bem as razdes, determinando se
trata de um crime ou de uma manifestacao de loucura (Rohden, 2003,
p. 50).

Dessa forma, para Lopes (1877) citado por Rohden (2003), a maternidade é o
objetivo central da vida da mulher com o fim da reprodugdo, e essa condigao
santifica a mulher e também oferece a ela sacrificios. “Para a mulher atingir a plena
realizagcdo, que é ser mae, ela precisa suportar sofrimentos e passar por provas,
mostrando que é digna de uma tarefa tdo importante. A ultima dessas provas se
refere a enfrentar as desordens advindas com o estado puerperal.” O autor ainda
destaca a mulher enquanto heroina, merecedora do sacrificio materno, sendo este
um designio divino (Lopes, 1877 apud Rohden, 2003, p. 51-52).

De acordo com Rohden (2003), a partir de 1870 surge uma preocupagao com
o0 casamento na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, associado a discussao do
sexo, procriagdo, e manutengdo da ordem social. Observava-se a vida conjugal, a
lealdade dos cénjuges, o cuidado entre eles e a educagdo que era ofertada aos
filhos. Xavier (1876) citado por Rohden (2023, p. 181-183), traz que era debatido

questdes como a idade ideal para o casamento para que nao ocorresse de forma
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tardia ou precoce, sendo 19 e 20 anos para as mulheres e 24 a 25 anos para os
homens. O autor também indica o vicio do onanismo conjugal e o ato sexual que nao
seja para fins de procriagdo, como por exemplo durante a menstruagao, na gravidez
ou durante a amamentacio. Para ele, esses atos feriam o pudor e tornaria o homem
irracional, sendo ele o responsavel por conduzir a mulher a este ato considerado
profano, sendo assim, a alianga conjugal deveria ocorrer com um grau de castidade.

Xavier (1876) citado por Rohden (2003), traz também uma nova modalidade
da medicina muito utilizada na época, o médico higienista. Trata-se de um
profissional preocupado com os interesses individuais e publicos, inerentes a
sociedade, sendo responsavel pelos segredos das familias em prol da construgao de
uma descendéncia saudavel.

Em virtude da preocupacgao do aperfeicoamento da raga e evolugao da nagéo,
€ atribuido a medicina higienista o papel de redefinicdo dos papéis masculinos e
femininos na sociedade, com énfase no papel da mulher como “base da harmonia e

moral do lar” e com sua a “fungao reprodutora” (Rohden, 2003, p. 184).

A medicalizacdo do corpo feminino esta profundamente ligada a
emergéncia da nova visdo da pratica médica, que se consolida no
século XIX. O significado dessa nova visdo traz uma questdo
fundamental para o entendimento deste, ja que existe um carater
especifico na concepcdo de sua natureza, que esta relacionada a
questdo da reprodugdao focada na mulher e na necessidade da
sociedade controlar suas populagdes (Vieira, 2008, p. 21).

Conforme Passos (1913) analisado por Vieira (2008), traz que as mulheres nao
cabia o papel de trabalhadora, uma vez que ndo poderiam ser sobrecarregadas com
esforcos fisicos, pois o organismo feminino sempre esta em atividade fisiolégica
como a menstruagao, gestacao e a lactagédo. Trabalhar fora de casa representaria um
grande perigo para a reproducdo, ameagando a saude da crianga € 0 numero de
nascimentos (Rohden, 2003, p. 188). Sendo assim, “[...] a medicalizag&o termina por
transformar principalmente o corpo feminino em objeto de saber médico, no que se

refere a sexualidade e a reproducao [...]" (Vieira, 2008, p. 22-23).

No processo de individualizac&o inaugurado pelo modo de produgao
capitalista, ela contaria com uma desvantagem social de dupla
dimensdo: no nivel superestrutural, era tradicional uma
subvalorizagao das capacidades femininas traduzidas em termos de
mitos justificadores da supremacia masculina e, portanto, da ordem
social que a gerara; no plano estrutural, a medida que se
desenvolviam as forcas produtivas, a mulher vinha sendo
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progressivamente marginalizada das fung¢des produtivas, ou seja,
perifericamente situada no sistema de producao (Saffioti, 2013, p.65).

Além da definicdo do papel social da mulher enquanto reprodutora na
sociedade capitalista, avalia-se também suas condigdes cognitivas. Livio em 1887
destacado por Castro (1893), afirma que segundo pesquisas o cérebro feminino é
inferior ao masculino, visto seu peso, volume e forma. Afirma, ainda, que desde o
nascimento a superioridade cerebral do homem se manifesta e a evolugdo do
cérebro masculino ocorre de forma mais rapida.

Nessa concepg¢ao, a mulher sempre esta a servico do homem, ndo sendo
necessario utilizar o cérebro, com isso ocorre a atrofia desse 6érgao por inagao.
Segundo ele, isso justificaria a necessidade da dominag&o masculina sobre a mulher.
O autor segue afirmando que o homem se torna responsavel pela falta de
desenvolvimento mental da mulher, pois se coloca contra a educagao feminina, pois
ela poderia causar o afastamento da mulher do lar. (Castro, p. 193-195). A mulher é
vista como um ser que ndo se desenvolve mentalmente, sendo reservado e ela
apenas o dever de ser mae e a alienacdo auxilia na manutencao desta ordem.

Dessa forma, tem-se a virilidade enquanto qualidade do vir, virtus, questao de
honra, principio da conservagao e do aumento da honra, mantém-se indissociavel,
pelo menos tacitamente, da virilidade fisica, assim a poténcia sexual, o deflorar a
noiva, sdo esperados de um homem que deseja se afirmar enquanto homem
(Bourdieu, 2002, s/p).

Conforme Rohden (2003) a educacao feminina comecga a ser pensada para o
“‘bem da espécie e do pais”, visto que o foco era a promog¢ao de uma nacgao util e
proveitosa, tornando-se fundamental a mulher como reprodutora ser bem educada
para gerar bons frutos.

Em 1922, Gouveia ministra na Academia Nacional de Medicina a palestra “A
missao social do médico e da mulher no Brasil”, trazendo esta missdo da educacao
feminina para a classe médica (Rohden, 2003, p. 199) A puericultura, citada por
Aragdo, se torna um campo com a finalidade dos cuidados desde o periodo
concepcional, fazendo a higiene pré-natal e prestando atendimento da crianca até a
fase da adolescéncia. As mulheres, por sua vez, precisam ser orientadas em como
cumprir com seu papel social (Rohden, 2003, p. 202).

Rohden (2003) enfatiza o ano de 1940, durante o governo Vargas, quando
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ocorre uma articulacdo dos ginecologistas e obstetras com o Estado, a partir dai
algumas medidas sdo tomadas. De acordo com os Annaes Brasileiros de

Gynecologia, desse mesmo ano:

O Presidente da Republica acaba de decretar as medidas necessarias
a um vasto programa de assisténcia a maternidade, a infancia e a
adolescéncia. De fato, o decreto-lei nimero 2.024 de 17 de fevereiro
de 1940, fixa as bases da organizagéo da protecdo a mulher mae e a
crianga, atendendo, dessa forma, a um alto imperativo de grande
alcance para a nossa patria. Esse o motivo pelo qual estes Anais que
tém como parte de seus propdsitos, cooperar para esse mesmo fim,
resolverem dedicar estas paginas ao registro da medida
governamental que vai ao encontro de uma necessidade vital para o
Brasil, vasta regidao do globo a espera de uma populagdo numerosa,
mas nas melhores condigdes de higiene possivel, para ndo continuar
a ser o vasto hospital, a que se referia o saudoso Prof. Miguel Pereira
(Annaes Brasileiros de Gynecologia,1940, p. 161 apud Rohden, 2003,
p. 205).

Nota-se que os médicos comegam a “defender” a protecdo da mulher
trabalhadora e a assisténcia médica, entretanto, a preocupag¢do ndo era com seu
bem-estar, mas na producgao de filhos saudaveis para o pais uma vez que a mulher
era a responsavel pelo futuro “capital humano” da patria.

A mulher se torna importante para a sociedade, mas devido a sua fungao de
garantir a reproducdo necessaria para o futuro do pais (Rohden, 2003, p. 213-214).

Destaca-se que:

E é a partir dessa perspectiva que os médicos vao passar a insistir
muito na necessidade de educar a mulher para o bom cumprimento
do seu destino natural. Mas é uma educagao que, em primeiro lugar,
pressupde que ela precisa reaprender com a medicina o seu papel
original. Entretanto, indica que qualquer iniciativa no sentido de
promover o ‘'desenvolvimento' da mulher envolve ndo o seu
reconhecimento como sujeito, mas o que ela representa em termos
da propagacao da espécie e do progresso da nacao (Rohden, 2003,
p. 214).

A crencga de que as mulheres precisavam produzir mais e melhor, se relaciona
a boa educacao feminina, bem como a preocupag¢ao com o melhoramento da raga.
Dessa forma, “[...] enquanto no século XIX a mulher é responsavel pelos filhos,
marido, familia, nas primeiras décadas do século XX ela se torna a responsavel pelo
aprimoramento da racga e futuro da nagéo, uma misséo sem duvida ainda mais grave.
(Rohden, 2003, p. 214-215)

Portanto, percebe-se que o sistema capitalista se sustenta pela ideologia
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patriarcal e sexista de reduzir a mulher a fungdo materna, com o objetivo de gerar
filhos que terdo sua mao-de-obra explorada futuramente, mas serdo valiosos para a
evolucdo e manutencao da sociedade. A raga também é um critério de inferioridade,
uma vez que ha uma preocupagao do sistema em manter uma raga considerada
saudavel e legitima, sendo assim, a populagdo negra € marginalizada, sobretudo as

mulheres por serem aquelas que procriam a espécie.

1.3 O SISTEMA PATRIARCAL E A VIOLENCIA RACIAL

Historicamente as mulheres em sua totalidade estdo sujeitas ao sofrimento,
entretanto, as mulheres negras fazem parte de um segmento populacional que
supera o indice de violéncia e exploragao, uma vez que sempre foram rejeitadas pela
sociedade. Esse processo de violéncia contra essa parcela de mulheres, foi
legitimado pelo periodo de escraviddo no Brasil onde elas eram “coisificadas” sofriam
exploragado nas relagdes de trabalho, além das exploragbes sexuais. Eram
dominadas pelos senhores brancos e usadas como objeto de prazer para
satisfazerem suas vontades sexuais (Nascimento, 2022, p. 25).

Desde a travessia dos navios negreiros quando homens e mulheres negros
foram trazidos para serem escravizados por décadas, onde foram tratados como
animais. A resisténcia, desde entdo, precisou fazer parte da identidade negra
feminina, visto que além do racismo estrutural vivemos em uma sociedade machista
e sexista, e ser mulher e negra nesta sociedade, é sinbnimo de desfavorecimento
social, politico, econébmico e cultural. A luta contra as desigualdades €& secular
(Santos, 2021, p. 157).

A articulagdo de mulheres negras enquanto movimento social tem
sido fundamental para o enfrentamento das desigualdades com as
quais grande parte das mulheres deste grupo se depara nos servigos
de saude. A histéria das mulheres negras no Brasil € marcada por um
processo violento que insiste em permanecer na atualidade. Desde a
travessia transatlantica, no interior dos tumbeiros e navios negreiros,
as mulheres negras s&o alvo de violéncia por terem sido,
sumariamente, separadas de seus filhos e violentadas sexualmente,
tendo seus partos desconsiderados (Santos, 2021, p. 156).

No final dos anos 80, comecou a se consolidar a Politica Nacional de Saude
Integral da Populagdo Negra (PNSIPN), em que ocorreram dois movimentos

importantes encabegados pelo movimento negro, a campanha “Nao matem nossas
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criangas”, que denunciava a morte de criangas e jovens negros através dos grupos
de exterminios e a campanha “Esterelizacdo das mulheres negras: do controle da
natalidade ao genocidio do povo negro”, denunciando a esterelizagao das mulheres
negras como forma de controle populacional, forjado pela ideia de “planejamento
familiar” (Lopes; Werneck, 2009 apud Santos, 2021, p. 158-159).

A partir de muita luta, a saude da populagado negra ganhou novos olhares em
meados de 1990, tendo grupos religiosos de matrizes africanas como protagonistas.
Em 1996 passou a ser incluida a cor nas declaragdes de nascidos vivos e obitos. No
ano de 2001 foi realizado em Durban, na Africa do Sul, a Ill Conferéncia Mundial de
Combate ao Racismo, Discriminagao Racial, Xenofobia e Intolerancia Correlata, que
endossou a discussao sobre questdo racial, buscando estabelecer formas de
combate ao racismo e as desigualdades. No mesmo ano, também foi discutido as
desigualdades raciais na saude, através do Workshop Interagéncias de Saude da
Populagdo Negra que reuniu especialistas do Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), a Organizagdo Pan-Americana de Saude (Opas) e o
Ministério britdnico para o Desenvolvimento Internacional (DIFD), culminando na
elaboragdo da “Politica nacional da saude da populagdo negra: uma questdo de
equidade”.

O referido documento incluia a importéncia da capacitagado dos profissionais
de saude para o atendimento dessa populagdo, e a informagdo da populagdo em
relacdo a atencao a saude.

Em 2003 foi criado o Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI),
a Secretaria Especial de Politicas de Promogéao da Igualdade Racial (Seppir). Sendo
que, nesse mesmo ano, o Ministério da Saude reconheceu o racismo como
determinante social de saude.

Ainda em 2003, foi criada a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres
com o objetivo de fomentar politicas publicas que contribuissem com a qualidade de
vida das mulheres, enfrentar todas as formas de discriminacdo social, racismo e
sexismo vivenciados pelas mulheres negras.

Em 2007 foi realizado a |l Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres
com a participacdo do Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra com
representantes do Ministério da Saude e de Conselhos Nacionais de Secretarios

Estaduais e Municipais, formulando uma proposta de politica nacional especifica
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para as mulheres negras, culminando na PNSIPN que foi criada em 2006.

Mesmo com a criagao de politicas publicas, diariamente mulheres negras sao
vitimas de discriminagao, preconceito e violéncia precisando lutar diariamente pelos
seus direitos, mesmo aqueles ja conquistados.

Em 2015 ocorreu a Marcha das Mulheres Negras Contra o Racismo e a
Violéncia e Pelo Bem Viver, reivindicando direito a vida, a equidade, ao bem-estar
das mulheres e a luta contra a discriminagao racial e sexual. A manifestacao
aconteceu em Brasilia, reunindo 50 mil mulheres do Brasil e outras partes do mundo
(Geledes, 2015 apud Santos, 2021).

Segundo Santos (2021), os indices apontam a mortalidade materna nos
atendimentos de saude em 2,7 vezes mais em mulheres pretas e pardas. Esse
indice € baseado na qualidade dos atendimentos prestados pelos profissionais,
junto a falta de agdes, e a necessidade de capacitacdo dos profissionais de saude

para uma assisténcia adequada a essas mulheres no periodo gravidico-puerperal.

Mulheres pretas e pardas tém liderado a luta pela justica reprodutiva
no Brasil ao pontuarem a indissociabilidade entre saude, direitos
sexuais/reprodutivos e justica social. O Guia de defesa popular da
justica reprodutiva organizado pelo Coletivo Margarida Alves
Assessoria Popular revela que o termo foi popularizado na década de
1990, e sua definicdo é: “o direito humano de se manter a autonomia
corporal pessoal, de ter filhos e de nao ter filhos, e de educar os filhos
que temos em comunidades seguras e sustentaveis” (Coletivo
Margarida Alves, 2020, p. 8). A justica reprodutiva faz sentido para a
realidade na qual as mulheres negras vivem no Brasil, ja que defronta
violagdes de direitos, sendo estes garantidos constitucionalmente. O
direito a saude é violado quando mulheres negras sofrem violéncia
obstétrica, uma vez que coloca em risco sua integridade fisica e
psicolégica. A interseccao de opressbées — género, raga/cor e classe —
impacta o acesso a saude e o exercicio da sexualidade e da
reproducgdo (Santos, 2021, p. 161).

Gonzalez (1984), trazida por Santos (2021, p. 164), diz que “ha 35 anos se

mostra atual ao se pensar a intersec¢ao ‘mulata, doméstica e mae-preta™. Pensando
numa perspectiva historica baseada na colonizagéo do Brasil extremamente violenta
com as mulheres pretas a partir da escravidao, refletindo nos cuidados em que estes
sujeitos recebem nas unidades de saude, principalmente nas maternidades, onde a
discriminagao e desigualdades de género, raga e classe se apresentam.

De acordo com Assis (2018, p. 548-549), do contexto histérico de escravidao

resultaram praticas conscientes e inconscientes retratando “a pessoa negra como
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desprovida de inteligéncia, humanidade, capacidade de articulagdo politica, n&o
sendo pensada como alvo de cidadania plena.” Essas ideologias trazem uma
imagem engessada e naturalizada da populagcédo a inferioridade, coisificacdo e a
subalternidade.

Dessa forma, esses estereotipos encobertos de discriminagédo e preconceito,
alimentam o racismo institucional culminando nas desigualdades sociais que
influenciam diretamente no acesso a diversos servicos. Neste trabalho, sendo
focalizado os servigos de saude, destaca-se algumas das varias formas de

manifestagdes do racismo na area de saude:

Estudos como os de Kalckmann et al. (2007, p. 146) identificaram
expressoes verbalizadas para mulheres negras durante o pré-natal e
o parto, tais como: “Escutei a recepcionista (pré-natal) falar: negra é
como coelho, s6 da cria”’; “No parto do meu ultimo filho ndo me
deram anestesia”; “O médico nem examinou a gestante negra”. Ou
ainda: “No pré-natal, s6 mandavam emagrecer eu hem sabia o que
era eclampsia, quase morri’. A partir disso, tratar a violéncia
obstétrica atrelada ao racismo institucional se torna relevante por
externalizar o historico de violagcao de direitos aos quais as mulheres
negras sado submetidas, sobretudo, no periodo gravidico puerperal
(Assis, 2018, p. 549).

Sublinha-se também que “desde a travessia do continente africano para as
Ameéricas, a resisténcia as formas violentas e inumanas dispensadas aos africanos
negros e seus descentes por parte dos colonos tiveram muitas formas de oposi¢cao”
(Assis, 2018, p. 559).

Mediante ao contexto historico marcado por violéncia contra a populacao
negra, a resisténcia faz parte do cotidiano das mulheres negras, que lutam ha
séculos contra as desigualdades. Assim, o movimento dessas mulheres combatem
essa estrutura hierarquica em relagcéo ao género, raga e classe.

Os indices estatisticos demonstram a disparidade racial nos servigos de
satde. De acordo com o Relatério Socioecondmico da Mulher (RASEAM)' do ano de
2014, as mulheres negras sado os principais alvos de mortalidade materna no Brasil.
Foi apurado que as intercorréncias que provocam as mortes maternas vém

reduzindo entre as mulheres brancas. Entre os anos 2000 e 2012, os 6bitos em

1 “O Relatério Anual Socioeconémico da Mulher (RASEAM) é um importante instrumento para a
execugao de politicas publicas e para o desenvolvimento de pesquisas. Representa o compromisso
da Secretaria Nacional de Politicas para Mulheres com a gestédo da informacao, transparéncia e com o
aprimoramento dos aparelhos do Estado para oferecer servigos publicos de qualidade para as
mulheres brasileiras.” Fonte: .https://www.gov.br/mulheres/pt-br/central-de-
conteudos/noticias/2023/abril/observatorio-brasil-da-igualdade-de-genero-retoma-producao-anual-do-
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consequéncia de hemorragias entre as mulheres negras aumentaram de 190 para
202 casos, enquanto que em relacdo as mulheres brancas o numero de casos
reduziu 141 para 93 (Assis, 2018, p. 552).

No marcador social cor/raga, Ramos (2016) mencionado por Assis (2018, p.
553), considera outras situagdes que ocorrem nos servigos de saude em relagdo as
mulheres negras como a falta de informagdo sobre a amamentagdo, a falta de
acompanhamento no periodo gravidico, e o tempo de atendimento que costuma ser
menor do que as mulheres brancas. Demonstrando uma assisténcia indevida nos
cuidados com a saude.

Os médicos também costumam prescrever menos analgésicos para pacientes
negros, visto o esteredtipo engessado pela sociedade em que a pessoa negra
suporta mais a dor. “[...] O estigma na sociedade que enxerga a mulher negra como
um individuo de maior resisténcia a dor, culminando numa justificativa racista e
sexista para a manutencdo da rede violéncia que envolve as mulheres negras”
(Nascimento, 2022, p. 25).

Em uma pesquisa de opinido recente, uma estudante de medicina
branca discutiu como o “curriculo silencioso” ensinou-a a tratar
pacientes de forma diferente com base em sua ragca. Sobre a
questdo da gestdo da dor, ela escreveu: “Quando cheguei ao
hospital [...] aprendi que, entre dois pacientes com dor aguardando
em uma sala de exames do departamento de emergéncia, o branco
€ mais provavel que obtenha medicamentos e o preto é mais
provavel que seja dispensado com uma nota documentando
narcoticos (James, 2017, p. 4 apud Assis, 2018, p. 556).

De acordo com Assis (2018, p. 557), a pesquisa “Desigualdades sociais e
satisfacdo das mulheres com o atendimento ao parto no Brasil: estudo nacional de
base hospitalar’ de 2014, indica que o maior tempo de espera nos atendimentos e a
menor privacidade nos exames realizados foi associado a cor da pele das
entrevistadas.

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) de 2015, registrou entre
os anos 2000 e 2013 273 6bitos de mulheres brancas contra 485 6bitos de mulheres
negras no municipio do Rio de Janeiro, esse registro mostra uma diferenca de 56% a
mais de mortes maternas entre as mulheres negras (DATASUS apud Assis, 2018, p.
560).

Infere-se diante ao apresentado que a condigdo da mulher na sociedade nao

ocorreu por mero acaso do nascimento, mas que foi arquitetado para que a piramide
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social fosse sustentada, tendo na base as mulheres, especialmente aquelas da
classe trabalhadora e em situacédo ainda mais grave se da raga negra. Este esfor¢o
para a submissado feminina visa manter o topo dessa piramide de privilégios sociais
para uma elite composta exclusivamente por homens, caso sejam brancos, héteros e
detentores de capital o sonho da sociedade burguesa se concretiza.

Desse modo, mediante ao contexto histérico ao qual as mulheres negras
estdo inseridas, e os indices de violéncia aqui demonstrados, é inegavel que mesmo
com o0s avangos das politicas e a luta dos movimentos negros, a violéncia nos
servicos de saude contra esta parcela da populagdo feminina € muito maior, sendo
fundamentada no racismo institucional.

Tragando um paralelo entre género, patriarcado, capitalismo e questéo racial,
€ possivel compreender a relagao intrinseca existente, uma vez que a estrutura
patriarcal construida e enraizada na sociedade, € responsavel pela dominagao do
género feminino. As mulheres por sua vez representam socialmente o papel de
reprodutoras de sua espécie, nutrindo o sistema capitalista de novas maos-de-obra,
sendo exploradas, violadas e cerceadas de seus direitos numa sociedade que além
de patriarcal, é sexista e machista. Para além disso, quando falamos em violéncia
contra mulheres, destaca-se ainda a questao racial, visto o histoérico de violéncias
sofridos pelas mulheres negras desde a chegada dos navios negreiros, onde foram
trazidas para terem suas maos-de-obra e seus corpos escravizados pelos senhores
brancos.

Cabe ressaltar que, embora diversos direitos tenham sido conquistados com o
passar dos anos através de muita luta por movimentos feministas, as mulheres
continuam sendo violentadas diariamente, uma vez que ainda existe a reprodugao
conservadora da sociedade em relagdo ao seu papel social. Sendo a violéncia
obstétrica o foco deste trabalho, € necessario refletir e articular mudangas nos

atendimentos dos servigos de saude.
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2 CONTEXTUALIZAGAO DA VIOLENCIA OBSTETRICA

A violéncia obstétrica vem sendo abordada no Brasil através de trabalhos
feministas desde a década de 1980, sendo a primeira publicagédo no livro Espelho de
Vénus do grupo Ceres. Nessa obra o parto institucionalizado € descrito como uma
experiéncia violenta.

Outrossim, destaca-se que no final da década de 1950, nos Estados Unidos,
foi publicado em uma revista para donas de casa a matéria “Crueldade nas
maternidades” descrevendo diversas torturas aos quais as parturientes eram
submetidas, sendo elas: sedagao profunda, algemas e amarras nos pés e maos, e,
consequentemente os hematomas e lesées que deixavam no corpo e uso de férceps
em mulheres desacordadas.

Com a repercussao da matéria divulgada, a revista comegou a receber
inumeros depoimentos semelhantes, mobilizagdo que fomentou mudancas na
assisténcia ao parto, dessa forma, foi criado a Sociedade Americana de Psico-
profilaxia em Obstetricia. Doravante, no Reino Unido foi criada a sociedade para
Prevencéo da Crueldade contra as Gravidas apos manifestagdes em 1958.

Sublinha-se, ainda, a publicagao e veiculagao de livros feministas das décadas
de 60 a 80 que também reforcaram essas criticas, como o classico Our Bodies
Ourselves, denunciando essas praticas irracionais.

Na Ameérica Latina o destaque vai para o Centro Latino-americano dos Direitos
da Mulher que publicou em 1998, no Peru, o relatério Silencio y Complicidad:
Violencia contra la Mujer en los Servicios Publicos de Salud, documentando as
diversas violagdes dos direitos da mulher durante o parto. (Diniz et. al., 2015, p. 2)

Segundo os autores, o tema ja era tratado nas politicas de saude ao final da
década de 80 no Programa de Atengdo Integral & Salude da Mulher (PAISM)?,
reconhecendo o tratamento recorrentemente agressivo com as mulheres. Entretanto,
embora estivesse sendo tratado nas pautas feministas e politicas publicas, a
violéncia obstétrica foi negligenciada em decorréncia da resisténcia dos profissionais
e da falta de acesso as mulheres predominantemente pobres aos servicos de saude
(Diniz et. al., 2015, p. 2).

2 O PAISM é um documento elaborado pelo Ministério da Saude em 1983, incorporando ideias
feministas na atengcdo a saude, com énfase na saude reprodutiva, contendo propostas prioritarias a
populacdo feminina. O documento foi resultado da mobilizagdo de mulheres que buscavam o
reconhecimento da cidadania e dos direitos. Fonte:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/10006002559.pdf.
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A Rede pela Humanizacédo do Parto e Nascimento (ReHuNa) criado em 1993
reconheceu a violéncia e 0s constrangimentos aos quais a assisténcia a saude
submete as mulheres, entretanto, optou por “...] favorecer termos como
‘humanizacao do parto’, ‘a promogao dos direitos humanos das mulheres’, temendo
uma reagao hostil dos profissionais sob a acusagao de violéncia” (Diniz et. al., 2015,

p. 3).
A Organizagcdao Mundial da Saude define a violéncia como sendo
qualquer acdo que tenha o uso intencional de forga fisica ou de
poder, real ou em ameaga, contra si préprio, contra o outro ou contra
um grupo, que resulte ou possa resultar em dano de natureza
psicolégica, em deficiéncia, lesdo ou morte (Magalhaes, 2018, s/p).

A violéncia obstétrica € uma das varias formas de violéncias praticadas contra
a mulher sendo ocasionada pelos profissionais da saude as parturientes no pré-
parto, no parto e no pos-parto.

Conforme Pereira et. al. (2016), a Argentina foi o primeiro pais da América
Latina a reconhecer legalmente a violéncia obstétrica, através da Ley de Parto
Humanizado criada em 2004. Os autores citam Velloso (2014) que analisa a referida
lei como uma conquista para as mulheres ao determinar que € direito da mulher ter o
processo de parto que respeite seu tempo biologico e psicolégico, bem como evite
ao maximo qualquer tipo de pratica invasiva e medicagao desnecessaria.

Poucos anos depois a Venezuela sancionou a “Ley organica sobre el derecho
de las mujeres a una vida libre de violéncia” em 2007. Esse debate foi acirrado
devido ao reconhecimento legal acerca de mais uma expressdo das muitas
violéncias cometidas contra a mulher e pensando na mudanga do parto para o
cenario hospitalar.

Segundo Leal et.al. (2020, p. 942) com o desenvolvimento da medicina e o
avanco de recursos como forceps e a cesarea, sendo utilizados para salvar a vida da
puérpera e do bebé, foi reforcado a necessidade do médico como condutor do parto,
construindo a imagem de confianga deste profissional. Dessa forma, o parto deixa de
ser tratado como um processo natural e fisioldgico, mas que inspira cuidados
meédicos, sendo as parturientes conduzidas pela equipe de saude, se reservando a
um papel mais passivo. O cenario de partos no Brasil muda radicalmente, sendo
atualmente mais de 90% realizados em hospitais, centrado no médico, na tecnologia
€ na intervencao cirurgica, tirando a mulher do papel de protagonista.

Na primeira metade do século XX, a cesarea era um recurso utilizado quando
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havia risco de vida para a parturiente e/ou nascituro, e com o passar dos anos se
tornou a preferéncia de muitos médicos, e assim, a forma “padrao” de nascer. Com
isso, a taxa de cesarea no Brasil é de quase 90% em hospitais de assisténcia
suplementar e quase 45% na rede publica, sendo o recomendado pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) taxas
de 10-15%. (Leal et. al., 2020, p. 942) Cabe ressaltar a importancia do avango
tecnolégico e do recurso cirurgico, como a cesarea, fundamental em situagoes
extremas e quando é optado pela parturiente, entretanto, € importante refletir sobre

os altos indices de procura. Ainda conforme o autor:

Existem varias praticas que sao utilizadas rotineiramente pelos
profissionais de saude, apesar de serem amplamente divulgadas pela
OMS desde 1996 como prejudiciais ou ineficazes, que devem ser
eliminadas da assisténcia ao parto, e praticas utilizadas de modo
inadequado, dentre outras, que sendo adotadas, influenciam
negativamente a experiéncia do parto, associando-se diretamente a
violéncia obstétrica; além prejudicar o seguimento fisioldgico, torna a
parturiente suscetivel a complicagdes (Leal et. al., 2020, p. 942).
Quando falamos em violéncia obstétrica € fundamental ressaltar um fator
muito importante que ocorre rotineiramente nos hospitais, a realizacdo de
procedimentos sem o consentimento da paciente ou esclarecimentos de sua
necessidade. Muitos deles sao realizados sem aviso prévio, sendo varios os relatos
de incbmodo das parturientes em serem submetidas a exames em seu corpo
realizados por profissionais que sequer se apresentam e menos ainda informam tal
necessidade do exame, além de comentarios agressivos durante o procedimento.
(Brasil, 2014, p. 59).
A Rede Parto do Principio (2012)° desenvolveu o dossié da Violéncia
Obstétrica® que elucida todas as suas formas de manifestacdo, sendo elas: a

violéncia fisica que ocorre através de praticas invasivas, uso indiscriminado de

3 “O Parto do Principio € uma rede de mulheres usuarias do sistema de saude brasileiro que luta pela
promocédo da autonomia das mulheres, tendo como principal eixo de atuagdo a defesa e a promocao
dos direitos sexuais e reprodutivos da mulher, em especial no que se refere a maternidade consciente.
Atua na articulagdo de mulheres nos planos local, regional e nacional por meios virtuais (redes sociais
e e-mails) e presenciais.” Fonte: https://www.partodoprincipio.com.br.

4 Em 2012, a Parto do Principio entregou para a CPMI da Violéncia contra a Mulher o Dossié “Pariras
com dor”, sobre violéncia obstétrica. Nesse documento, foram reunidas informagdes sobre a violéncia
institucional na assisténcia a gestagido, ao parto e ao nascimento. Diariamente, muitas mulheres e
suas familias sdo fisica e emocionalmente desrespeitadas, embora diversos protocolos,
comportamentos e intervengbes violentas sejam encarados como naturais.” Fonte:
https://www.partodoprincipio.com.br.
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medicagdes de forma a n&o respeitar o tempo biolégico da parturiente e do nascituro;
a violéncia psiquica por meio do tratamento humilhante, discriminatorio, grosseiro e
desumanizado, e a violéncia sexual através de agbes que violem a integridade

sexual e reprodutiva da mulher. Em linhas gerais, pode-se destacar que:

A violéncia obstétrica é expressa desde: a negligéncia na assisténcia,
discriminagao social, violéncia verbal (tratamento grosseiro, ameagas,
reprimendas, gritos, humilhacdo intencional) e violéncia fisica
(incluindo nao utilizacdo de medicacdo analgésica quando
tecnicamente indicada), até o abuso sexual. Também o uso
inadequado de tecnologias, intervengdes e procedimentos
desnecessarios frente as evidéncias cientificas, resultando numa
cascata de intervengdes com potenciais riscos e sequelas, pode ser
considerado como praticas violentas (Sena e Tesser, 2017, p. 211).

2.1 MANIFESTACOES DA VIOLENCIA OBSTETRICA

Conforme Hill (2010) citado por Pereira et. al. (2016), “[...] ha varias formas de
violéncia obstétrica como: abuso fisico,cuidado indigno, abuso verbal, imposi¢cao de
intervengdes nao consentidas, abandono, negligéncia ou recusa da assisténcia”.
Assim, a violéncia obstétrica ocorre de diversas formas as quais serao
exemplificadas a seguir.

Importante ressaltar que os procedimentos invasivos realizados pelos
profissionais de saude durante o trabalho de parto, dentre eles a episiotomia, a
manobra de Kristeller, o uso indiscriminado de ocitocina, e amniotomia, a tricotomia,
a posig¢ao em litotomia, o uso do férceps, o exame de toque, entre outros, que visam
acelerar o trabalho de parto ndo permitindo que este aconteca de acordo com seu
tempo fisioldgico, portanto, sdo métodos resultantes da intolerancia e impaciéncia
dos profissionais envolvidos (Pereira et. al., 2016).

O Dossié da Violéncia Obstétrica (2012) apresenta informagdes sobre cada
um desses procedimentos citados acima. De acordo com o documento, a episiotomia
popularmente conhecida como “pique” € um corte cirurgico realizado na regiao entre
a vagina e o anus, sendo feito muitas vezes sem anestesia e sem o0 consentimento
da parturiente. A estimativa € que esse procedimento seja realizado em 94% dos
partos normais realizados no Brasil em 2006, baseado em pesquisa domiciliar, uma
vez que os registros hospitalares nao sao fidedignos. “Uma pesquisa desenvolvida
em um hospital terciario de Sao Paulo, na qual foram observados os registros dos

prontuarios das pacientes, constatou que em 71,8% dos partos a episiotomia foi
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utilizada”. (CEBRAP, 2001 apud Carvalho et. al., 2010, p. 96)

A episiotomia é um procedimento que n&o tem evidéncia cientifica e pode
acarretar em diversos danos para a saude fisica da parturiente, tais como:
laceragdes graves do perineo — regido compreendida entre o anus e a vagina - dor,
infeccdo, sangramento, dor nas relagdes sexuais, hematomas, mudanga anatémica
da regido do corte, entre outros. “Além disso, muitas vezes é realizado o ‘ponto do
marido’, para deixar a vagina mais apertada e preservar o prazer masculino” (Ciello,
2012, p. 82), cabe ressaltar aqui a importadncia deste dado para a reflexdo da
influéncia do patriarcado nas manifestacdes da violéncia obstétrica, onde o corpo da
mulher € visto como objeto de dominagdo do homem.

Outro método também bastante comum €& a manobra de Kristeller, um
procedimento realizado muitas vezes por enfermeiros e consiste em empurrar a
barriga com as maos em dire¢do a regido peélvica, em alguns casos ha relatos

também de profissionais subindo na barriga da parturiente.

Quando foi desenvolvida sem fundamentacdo cientifica, essa
manobra era realizada com as duas maos empurrando a barriga da
mulher em diregdo a pelve. Atualmente, dispomos de diversos
estudos que demonstram as graves complicacbes da pratica desse
procedimento e apesar disso a manobra é frequentemente realizada
com uma pessoa subindo em cima da barriga da mulher, ou
espremendo seu ventre com o peso do corpo sobre as maos, o brago,
antebraco ou joelho (Ciello, 2012, p.103).

Esse método ainda € frequentemente realizado, podendo acarretar em danos
tanto a parturiente quanto ao recém-nascido, trazendo como consequéncia uma
possivel fratura das costelas, o deslocamento de placenta ou até mesmo traumas
encefalicos no nascituro. Conforme citado no Obstetricia Normal, manual de
BRIQUET apresentado por Delascio; Guariento (1970) citado por Ciello (2012, p.103)
“[...]este recurso foi abandonado pelas graves consequéncias que lhe séo inerentes
(trauma das visceras abdominais, do utero, descolamento da placenta)”.

Outros procedimentos que também s&o adotados, as vezes de formas
bastantes sutis, mas que caracterizam uma forma de violéncia e colocam em risco o
bem-estar da mulher e/ou do bebé. Segundo o Dossié da Violéncia Obstétrica
(2012), a posicao durante o trabalho de parto faz toda a diferenga, sendo
recomendado a posigao verticalizada que auxilia na descida do bebé devido a forga

da gravidade, contudo, € um direito da parturiente a livre escolha desta ou de
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qualquer outra em que se sinta mais confortavel. Entretanto, a litotomia e a supina,
que sao posi¢des na horizontal, sdo as mais utilizadas e muitas vezes impostas

pelos profissionais de saude.

Apesar da recomendagdo da Organizagao Mundial de Saude, da
recomendacdo do Ministério da Saude, da Portaria 1.067 de 2005,
RDC 36 de 2008 da ANVISA, muitas mulheres ainda sao obrigadas a
ficar em posicao de litotomia ou supina para o parto. Essa posicao
prejudica a dinamica do parto, € desconfortavel para a mae e
prejudica a oxigenacao do bebé (Ciello, 2012, p.107).

De acordo com Carvalho et. al. (2010, p. 96), foi realizado um estudo nas
maternidades do Rio de Janeiro ao qual foi comprovado que a posi¢ao mais utilizada
€ a ginecoldgica, em contrapartida apenas em 1% dos partos séo feitos de cécoras
ou sentada. Ressalta-se que as posigdes horizontais ndo sdo aconselhadas, uma
vez que podem afetar o fluxo sanguineo causando um comprometimento fetal.

Outra intervengao médica realizada de forma indiscriminada é a aplicacdo da
ocitocina, um horménio artificial comumente utilizado para acelerar as contragdes e
consequentemente o trabalho de parto, nédo respeitando seu tempo fisiolégico.

De acordo com Diniz (2009) a ocitocina € usada de forma rotineira e
repetidamente abusiva, pois € considerada a droga mais frequentemente associada
a resultados perinatais adversos. Seu uso pode acarretar em diversas complicacoes,
tais como: sofrimento fetal agudo, taquissistolia, hipertonia, hiperestimulacao, rotura
uterina, trauma perineal, além de uma percepg¢ao mais dolorosa, estresse e medo
nas mulheres. Sendo assim, seu uso deve ocorrer de forma cautelosa e mediante a
avaliagao constante da parturiente (Carvalho et al., 2010).

Segundo Pereira et. al. (2016) a tricotomia, € um procedimento em que é feito
a raspagem dos pélos pubianos na preparagao para o parto, violando a privacidade
da gestante, devido ao toque vaginal realizado por diversas vezes
desnecessariamente. Quanto a tricotomia, € presumido que seja feita para facilitar a
sutura e reduzir o risco de infecgao, entretanto, ndo existe evidéncias cientificas para
tal procedimento e seu uso rotineiro ainda pode aumentar o risco de infecgéo pelo
virus HIV e hepatite (Johnston e Siddall 1922, Kantor et. al. 1965, p. 9 apud Carvalho
et al., 2010, p. 95). Sendo assim, se torna mais um procedimento invasivo para a
gestante. De acordo com a tricotomia ja foi eliminada em alguns hospitais que estao
utilizando a tonsura, método que consiste em aparar os pélos com uma tesoura,

facilitando a episiorrafia e higiene da vulva e do perineo, sendo essa a justificativa
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para a realizacao da tricotomia.

Além da tricotomia, algumas maternidades também utilizam o enteroclisma®
rotineiramente. Embora esse procedimento esteja sendo deixado de lado, em
pesquisa em uma maternidade do Rio de Janeiro, o enteroclisma foi utilizado em um

terco das mulheres que realizaram parto vaginal (Carvalho et. al., 2010, p. 96).

Em uma pesquisa desenvolvida no Parana foi verificada a prescrigao
rotineira de jejum, enema, retirada de pélos, o que, de acordo com os
pesquisadores, demonstra a falta de embasamento cientifico da
assisténcia oferecida nesse servico. A principal justificativa para a
utilizagdo padronizada de tais praticas estda associada a
eventualidade de intercorréncias, em especial a evolug¢ao para o parto
cesarea. Esse fato revela que a mulher ndo é assistida
individualmente, e as técnicas e procedimentos sdo generalizados,
sendo o parto considerado um evento passivel de praticas
intervencionistas (Carvalho et. al., 2010, p. 93).

Conforme Ciello (2012, p. 93), “em hospitais escola, € comum ter varias
pessoas juntas ou em sequéncia para realizar exame de toque vaginal”’, porém o
exame de toque usado no parto vaginal, consiste em um procedimento doloroso,
podendo ocasionar a ruptura artificial da bolsa amniética, uma manobra para acelerar
o parto conhecida como Amniotomia.

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (2018), os exames vaginais devem
ser limitados e evitados até a fase ativa do parto e ndo devem ser realizados
frequentemente e repetidamente por diversos profissionais. Por ser um procedimento
realizado muitas vezes por académicos, este deve ser confirmado pelo médico
supervisor e sob o consentimento da parturiente, entretanto, o que se observa com
énfase de ocorréncia desse procedimento, € a mulher sendo usada como “material
de ensino” para o aprendizado, independente de indicagao de necessidade. (Santos
e Souza, 2015, p. 64)

Dessa forma, os procedimentos aqui citados quando utilizados rotineiramente
podem aumentar as complicagdes, ndo considerando a fisiologia do parto, expondo a
mulher e 0 bebé a riscos desnecessarios. Além disso, € direito da parturiente receber
informacdes dos procedimentos que serdao realizados, bem como, consenti-los

conforme cita o codigo de ética profissional:

5 O enteroclisma consiste em um procedimento de lavagem intestinal, normalmente realizado pela
equipe de  enfermagem. Fonte: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/uploads/2021/11
Parecer_024 2021-Competencia-realizacao-de-enteroclisma-lavagem-intestinal.pdf.
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Nao se pode iniciar um tratamento, seja ele clinico ou cirurgico, sem o
consentimento esclarecido do paciente. E mais, esse esclarecimento
ndo se atém a meras palavras e consideracdes superficiais. E
necessario que o paciente saiba o seu diagndstico, o que se pretende
fazer para seu tratamento, quais as possibilidades de éxito e quais
sao as complicagdes decorrentes, ndo s6 de sua doenca, mas de
todo seu tratamento [..] (Sociedade de Obstetricia e Ginecologia de
Minas Gerais, 1997, p. 339).

A vista disso, o parto que é um processo fisiolégico e da natureza feminina,
vem sofrendo intervengdes médicas desnecessarias sendo a parturiente impedida de
obter as informacbes prévias fundamentais referentes aos procedimentos,
desvalorizando assim a sua autonomia e seu direito de escolha. Esse cenario é
analizado por Santos e Souza (2015) como uma naturalizagdo dos corpos femininos
com base na sua medicalizagdo, ou seja, permite-se a apropriagdo médica desses

corpos como objetos de seu saber.

Contra o suposto de que a equipe de saude detém com exclusividade
0 saber e a competéncia nesse campo, algumas puérperas queixam-
se de serem vistas como uma paciente que tdo somente devem
seguir orientagdes, participando pouco nas injungdes do parto.
Reclamam, quando as decisdes dos profissionais de saude
acontecem sem o seu consentimento, conforme exposto nos trechos
abaixo:“Na hora do meu parto parecia que estava tendo uma festa em

A

que eu ndo fui convidada.”;“Existem profissionais que te dao mais
atencdo e tem aqueles que néo te veem.” (Leal et.al., 2020, p. 944)

Todos esses procedimentos e técnicas, demonstram atitudes que
constrangem e desrespeitam a parturiente, desconsiderando a mesma como um ser
humano passivel de dor e sofrimento, destituindo todo o seu protagonismo durante a
sua parturicao.

Além dos métodos e procedimentos supracitados, existem outras agdes em
que a violéncia obstétrica se manifesta. Segundo o Dossié da Violéncia Obstétrica de
2012 é possivel destacar a proibicao e/ou restricio de acompanhante durante o
parto, sendo este recomendado desde 1985 pela Organizacdo Mundial de Saude,
além de ser um direito garantido pela Lei 8080/90 e pela Portaria 2418/05 do
Ministério da Saude. Embora o direito ao acompanhante de livre escolha da gestante
seja garantido pela lei, “[...] na pesquisa Nascer no Brasil se verificou que 25% das
mulheres ainda ficaram sem acompanhantes durante toda a internacéo para o parto”
(Leal et. al., 2017, p. 10).

Conforme a Lei 11.108 de 7 de abril de 2005 é obrigatério que os servigos de
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saude do SUS, particulares e conveniadas permitam a presenga de um
acompanhante junto a parturiente durante todo o trabalho de parto, parto e pés-parto,
sob indicagao da propria. “Estar em companhia de alguém que partilha a emogao do
seu parto € um modo de enfrentar com mais forga as pressdes advindas de logicas
burocraticas, tecnocraticas e impessoais comuns em atendimentos hospitalares”
(Brasil, 2005 apud Leal et.al., 2020, p. 947).

Sendo assim, é fundamental que este direito seja garantido as parturientes
durante sua internagao, por isso a importancia de que estas tenham acesso a todas
as informacgdes em relagédo ao seu parto de modo que reconhegam seus direitos.

A omissado de informagdes sobre a evolugdo do parto realizado através do
partograma® e a falta de esclarecimentos necessarios, ainda é muito comum

conforme mencionado abaixo:

No ambito dos servicos de saude publica, relatam que é comum que
as mulheres desconhegam os recursos analgésicos e os métodos
nao farmacoldgicos para alivio da dor. O fato de que nem todos os
hospitais do SUS dispdem de artefatos fisioterapéuticos que auxiliam
na evolucao do trabalho de parto, como bola de bobath, cavalinho,
banheira e chuveiro para banho morno etc., ndo justifica a falta de
didlogo aberto entre a equipe de saude e a gestante sobre os
procedimentos utilizados, tendo em vista construir confianga e unir
forcas em torno de agdes que sejam benéficas (Leal et.al., 2020, p.
945).

As mulheres tém o direito de serem informadas sobre as analgesias
disponiveis para o alivio da dor, bem como, deve ser discutido com os profissionais
da saude suas vantagens e desvantagens, garantindo a seguranga da parturiente e
do bebé (Brasil, 2005, p. 43 apud Leal et.al., 2020).

Aposs o nascimento do bebé, é cientificamente comprovado os beneficios do
contato com a mae na primeira hora de vida. Sendo assim, a separacdo mae-bebé,
uma vez que € recomendado que o recém-nascido tenha o contato pele-a-pele e seja
amamentado logo apds o parto, entretanto, em muitas maternidades € comum que o
bebé seja separado da mde mesmo sem qualquer impedimento clinico. Segundo
recomendagdes da ANVISA (2008) destacadas por Leal et.al., 2020, é fundamental
‘estimular o contato imediato, pele-a-pele, da mae com o recém-nascido,

favorecendo vinculo e evitando perda de calor”.

6 O partograma é um grafico que mostra a evolugao do parto e as condicdes maternas e neonatais.
Fonte: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-mulher/aplicacao-pratica-do-partograma.
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Segundo Salgado (2022), etilogistas e psicanalistas como Klaus, Kennel e
Odent apontam a importancia da relacdo mae-bebé nas primeiras horas de vida,
sendo classificado por alguns destes autores como “periodo sensitivo”. Conforme
Aires (2012 apud Salgado, 2022, p. 100), apdés o nascimento o horménio ocitocina,
responsavel pelas contragbes uterinas, esta elevado no organismo da méae e do
bebé, auxiliando no retorno do utero ao seu tamanho normal, na ejecdo do leite
favorecendo a amamentacao e fortalece o estabelecimento de vinculo entre ambos.
“Portanto, as primeiras horas apdés o parto podem ser consideradas um momento
crucial, ndo s6 do ponto de vista fisiologico, como também do ponto de vista
emocional [...] mesmo quando o nascimento se deu por meio de uma cesarea”
(Salgado, 2022, p. 101).

Em uma entrevista realizada em 2008-2009 com profissionais de saude em
um Hospital Universitario no Sul sendo eles: 6 médicos obstetras, 6 residentes, 5
enfermeiras e 6 técnicos de enfermagem, observou o seguinte: quase 70% dos
profissionais realizavam tricotomia de rotina, mais de 80% consideravam a
episiotomia um procedimento padrdo, a litotomia’ era a Unica posicdo adotada nos
partos além da falta de conhecimento de outras posi¢cdes, mais de 90% faziam uso
rotineiro de ocitocina e o enteroclisma foi o unico procedimento que foi considerado
em desuso na instituicao (Carvalho et. al., 2010, p. 95). Essa pesquisa, reafirma a
pratica de diversos procedimentos considerados equivocados e invasivos, mas que
continuam sendo realizados de forma padronizada.

Para além de todas as violéncias mencionadas acima, cabe enfatizar a
violéncia psicologica que acontece atravées de tratamento humilhantes,
desumanizados, culpabilizagdo, xingamentos e chantagens. O Dossié da Violéncia
Obstétrica (2012) apresenta varias entrevistas realizadas durante sua elaboracao,
onde a presenga de violéncias psicolégicas durante o parto sdo estarrecedoras, tal

como o relato:

“O médico s6 gritava: ‘puxa ele logo, vocés estdo quebrando ele todo,
esse bebé ja era, sintam o cheiro de podre, vou ter que interditar a
sala, puxem!. Entdo meu bebé nasceu e logo foram reanimar com
apenas 50 batimentos cardiacos por minuto. O médico dizia: ‘Ndo
adianta, esse ja era, eu tenho 30 anos de profissdo, esse ja era, nao

7 A posigao litotdbmica “é também conhecida como posigédo ginecolégica ou posi¢ao do frango assado:
a paciente fica em decubito dorsal, com as pernas afastadas e erguidas em estribos, enquanto o
medico examina a area, sentado em um banquinho”. Fonte:
https://www.centrodeterapiacognitiva.com.br/post/posicaolitotomica.
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percam tempo, ele esta sofrendo... Ja era, sintam o cheiro de podre,
como uma mae pode deixar uma infeccdo chegar a esse ponto?’. Eu
estava em estado de choque, mas eu disse: ‘Estive aqui ha 15 dias e
0 senhor disse que minha dor era frescura.’. O bebé faleceu, todos se
calaram e me perguntaram: ‘Quer ver o corpo?’. Eu né&o quis”
(K.F.M.T., atendida na Maternidade Santa Therezinha, em Juiz de
Fora-MG) (Ciello, 2012, p. 138).

Os proximos relatos enfatizam esse tipo de tratamento:

As situagdes-limite combinam falta de dialogo com desrespeito. Entre
outros exemplos, as mulheres que se queixam de dor tornam-se alvo
de chacotas e insinuagdes:“Me mandaram parar de gritar quando eu
estava em trabalho de parto, falaram que até os bichos ganham seus
filhos sozinhos, e que eu devia parar de gritar, porque eu ndo era
louca.”™Nao gostei da atitude da médica durante o trabalho de parto.
Me mandaram calar a boca” (Leal et.al., 2020, p. 945).

Dentre os varios relatos de caso apresentado no documento existem muitas
falas comuns reproduzidas pelos profissionais da saude, tais como: “quem manda

aqui sou eu”, “na hora de fazer n&o gritou”, “se ndo ficar quieta, vou te furar todinha”,
“faz forga pra fazer cocd”, “se continuar com essa frescura eu nao vou atender’
(Ciello, 2012). Essas falas reforcam as relagbes de poder nos atendimentos aos
‘pacientes”, de acordo com modelo biomédico/hospitalocéntrico, além de
desrespeitar o ser humano que esta ali vulneravel e necessitando de aukxilio.
Segundo Diniz et. al.(2015), existe uma cultura de que a mulher que grita,
chora, ou sao consideradas “descompensadas” ou “malcomportadas”, sdo as mais
negligenciadas, recebendo a pior assisténcia. Esse fator pode impactar nos riscos de

morbimortalidade materna (Diniz et. al., 2015, p. 4).

2.2 INDICES DE CESAREAS NO BRASIL

As cirurgias cesarianas em excesso também podem ser consideradas uma
violéncia obstétrica quando realizada sem necessidade e quando é uma opg¢ao do
meédico e ndo da parturiente. Além disso, seus indices ultrapassam o recomendado.
“No Brasil, segundo a Organizagao Mundial da Saude, 53,7% dos partos realizados
sao cesarianas, sendo este contraindicado, ja que ao nivel populacional, taxas acima
de 10% nao estdo associadas a redugdao da mortalidade materna e neonatal’
(Pereira et. al., 2016, p. 2). Esse percentual aponta a realizagao indiscriminada de
partos cesarianos, sem qualquer contraindicagao clinica para o parto vaginal, e

sendo muitas vezes a unica opgéao oferecida as parturientes.
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Na época de César, cesariana era empregada para a remogao de um
feto morto de uma mae morta, antes do enterro. Antes do final do
século XIX, a cesariana representava uma mortalidade materna de
pelo menos 50%. Ao longo do ultimo século, o desenvolvimento de
técnicas cirdrgicas mais aprimoradas, materiais de sutura,
transfusdes sanguineas e antibiéticos tornou esta opgéo razoavel ao
nascimento vaginal em algumas circunstancias (Benson, 1994,
p.107).

A cesariana é um procedimento cirurgico que em muitos casos pode salvar a
vida da mae e do bebé, entretanto, ndo deveria ser realizada indiscriminadamente
conforme os altos indices demonstram. Dessa forma, segundo citado (Chang et. al,
2012 apud Ciello, 2012, p. 112) “um dos fatores relacionados com os indices de
prematuridade sdo a indugao e realizagcdo de cesareas desnecessarias”. Esses
indicativos de cesareas decorrentes no Brasil, podem ocorrer por conveniéncia
meédica, falta de informagdo que gera a inseguranga da mulher com o parto normal,
levando a parturiente a fazer a cesarea eletiva, que € agendada previamente sem
caracterizar urgéncia ou emergéncia.

Estes indices nos trazem a reflexdo sobre as consequéncias da falta de
informagdo das gestantes quanto ao parto vaginal, bem como, a influéncia dos

meédicos sobre a escolha das mulheres em relagéo a via de parto.

O modelo biomédico vem trazendo uma visdo patolégica desse
processo natural e induz as mulheres a crerem nesse mesmo
principio, acreditando que necessitam de um suporte intervencionista,
que séo incapazes de parir e permitem as inquietagcdes e inseguranca
na capacidade em lidar com questdes relacionadas ao parto, a dor e
também a imprevisibilidade do natural. Além disso, a forma violenta
como os partos tém se apresentado favorece a busca por cesarianas,
objetivando a fuga dos procedimentos a que nao gostariam de se
submeter, proporcionando um aumento do uso das tecnologias e
também das cesarianas eletivas (Queiroz et. al.. 2017, p.69).

Muitos séo os fatores que levam as mulheres a procurarem uma intervengao
cirurgica. Entre esses fatores destaca-se que o parto normal € comumente associado
a um evento inseguro ligado a dor e a representagdo de um risco de morte, em
contrapartida, a cesarea esta associada a falta de preparo fisico para o parto normal,
sendo necessario uma intervengdo. Por conseguinte, o parto cesariano se tornou
cultural no Brasil, sustentando a ideia de ser um parto mais seguro e menos

doloroso, sendo considerado por muitas mulheres a melhor forma de parir, além de
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trazer maior facilidade também para a equipe médica, uma vez que se trata de um
parto rapido e menos trabalhoso.

Ha fatores culturais que se referem a medicalizagcdo do ideario das
pessoas e das mulheres, fazendo com que a cesariana seja
considerada um bem de consumo e uma intervengao segura. Embora
algumas mulheres realmente escolham essa via de parto, esta n&o é
a escolha da maioria das usuarias. As que preferem a cesariana sao
influenciadas por fatores culturais (crenca histérica e errbnea de que
tem impacto na diminuigdo da mortalidade perinatal, medo do parto
normal e experiéncias negativas com partos anteriores) e pelos
médicos que as assistem (Sena eTesser, 2017, p.5).

Ainda conforme Sena e Tesser et. al. (2017), em relacdo as mulheres que
conceberam seus bebés por parto vaginal, o aumento de mortalidade, internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de Tratamento Intensivo (UTI),
necessidade de transfusdo sanguinea e maior tempo de permanéncia no hospital, se
da em maior numero nas mulheres que tiveram um parto cesareo. Além disso, existe
o fator recorrendo do nascimento eletivo anterior a 39 semanas, podendo causar a
prematuridade iatrogénicas, o aumento de internagdées em UTI neonatal e um maior
numero de obitos, conforme Sena e Tesser (2017, p.7). Benson (1994, p.127) aponta
que “a perda média de sangue por causa de uma cesariana é aproximadamente o
dobro da perda pelo nascimento vaginal — 800-1000 mL”.

Além dos fatores apontados, existem as intercorréncias durante um parto
vaginal que podem levar ao parto cesareo desnecessariamente. Conforme Ciello
(2012, p.114), sao colocados alguns apontamentos que evidenciam esta colocagéo,
na qual “as mulheres nao sao esclarecidas da necessidade do procedimento, ou por

vezes sao ludibriadas por falsas indicagdes, exemplos: “ndo tem dilatagao”, “ndo tem
passagem”, “o0 seu bebé prendeu o pé na sua costela”.

Desse modo, percebe-se que sdo as cesareas por conveniéncia médica, além
disso também “muitas mulheres relatam que escolhem a cesarea para fugir de uma
episiotomia, especialmente depois de uma experiéncia traumatica e com sequelas”
Ciello (2012, p. 89).

Os partos cesarianos muitas vezes sao realizados por impaciéncia do médico

em aguardar muitas horas de trabalho de parto, ou por um alto numero de partos

8 Consiste na prematuridade causada na retirada do bebé antes do tempo sem indicagéo clinica,
através da cesarea agendada ou avaliagdo incorreta da idade  gestacional.
Fonte:https://informe.ensp.fiocruz.br/noticias/41005.
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durante um plantio, entre outros fatores.

E comum ver varias pacientes de um mesmo médico com cesareas
agendadas para um mesmo dia que serdo realizadas uma seguida da
outra. E outro fato muito comum sdo os mutirdes de cesareas
realizadas as vésperas de feriados prolongados e festas de fim de
ano (Ciello, 2012, p. 115).

De acordo com a Rede Parto do Principio, em grafico retirado do Datasus® o
indice de cesareas no Brasil era de 32% no ano de 1994 e aumentou para 55,6% em
2012. Esses dados sdo alarmantes considerando a recomendagao da Organizagéo
Mundial de Saude em até 15%. Entretanto, embora a indicagao seja para o menor
indice possivel de cesarianas, o importante € respeitar o desejo da parturiente, uma
vez que esteja munida de informagdes consistentes sobre todas as vias de parto.

De fato, algumas puérperas entrevistadas sinalizam que o modo

como sao atendidas pode favorecer ou prejudicar o seu

discernimento para decidir sobre a via do parto:

“Eu queria ter parto normal, mas ndo me deram essa opgédo. A

enfermeira disse que ia demorar muito, que eu ia sofrer muito e que

eu ia ter que ficar sozinha na sala de espera.”

“Meu acompanhante ficou muito incomodado com a insisténcia dos

médicos pra eu ter parto normal, sendo que eu queria cesarea” (Leal

et. al., 2020, p. 945-946).

Quando se fala de parto cesariano, é importante destacar ndo somente os
riscos, mas a forma em que s&o realizados pelos profissionais, visto que o
atendimento humanizado néo deve se restringir ao parto vaginal. Ainda hoje, ha
relatos de mulheres sendo dopadas, sedadas e amarradas na cama durante a
realizacdo da cirurgia, impedindo que a mesma tenha contato com seu bebé apds o
nascimento, reforga-se que ja foi citado a importancia desse vinculo ser criado nas
primeiras horas de vida do nascituro. O documentario brasileiro “O Renascimento do
Parto” disponivel no canal de streaming Netflix, mostra diversos partos em que isto
ocorre.
Destaca-se a pesquisa sobre partos cesarianos, realizada por Salgado

(2012), na qual varias mulheres foram entrevistadas via email. A metodologia
utilizada pela autora consistiu na divulgagcao da pesquisa nas redes sociais, a qual 55
entrevistadas se voluntariaram para participar. A referida pesquisa aponta relatos de

mulheres com os bragos amarrados sob a justificativa de “evitar contaminagao”,

9 Pesquisa realizada em 11/10/2023, pelo site Parto do Principio - Dicas de Leitura
(partodoprincipio.com.br).
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ocorrendo também a restricado do contato fisico com o bebé ao nascer.

Salgado (2012), destacou que além do desconforto fisico de estar amarrada
os relatos apontavam para os efeitos simbdlicos do estar presa, sobretudo apés o
nascimento, quando é permitido as mulheres ver o seu filho.

Os relatos abaixo demonstram essa situagao.

[Como foi a cesarea?] “Horrivel, fui amarrada, minha filha foi logo
afastada de mim, s6 a vi horas depois. Depois do parto acho que fui
sedada, pois ndo lembro de varias coisas, inclusive como cheguei ao
quarto. (...) [Como foi o primeiro contato com seu bebé?] Senti muita
alegria, queria logo colocar para mamar, estava meio grogue
ainda(...)” (ENTREVISTADA A) (Salgado, 2012, p. 103).

“(...) frustragéo: por estar apavorada e passiva (0s bragos ‘amarrados’
tiveram um peso simbdlico forte) ao longo de todo o processo, eu me
senti roubada de um momento que deveria ser muito especial’
(ENTREVISTADA B) (Salgado, 2012, p. 106).

Os relatos estdo em sintonia com as inumeras publicacbes da Organizagao
Mundial de Saude e do Ministério de Saude e mesmo com as comprovagdes
cientificas dos maleficios de varias praticas, muitas ainda continuam sendo
executadas nas instituicdes de saude. Reforga-se que, conforme Carvalho et. al.
(2010), uma pesquisa realizada em um Hospital Escola no interior de Minas Gerais
evidenciou que as mulheres sdao submetidas a rotinas e intervengdes obstétricas

desnecessarias, sem receberem informagdes sobre tais praticas.

2.3 A VIOLENCIA OBSTETRICA E A QUESTAO SOCIAL

Mediante a todas as manifestagdes da violéncia obstétrica explicitadas, é
fundamental enfatizarmos a questao racial intrinseca nos debates de violéncia, visto
que a populagdo negra é a que mais sofre. Lima et. al. (2021, apud SOUZA et. al.,
2023), cita que de acordo com estudos sobre a assisténcia obstétrica e as
desigualdades raciais, as mulheres que se autodeclaram pardas apresentam menos
consultas e menos chances de serem acompanhadas em comparagao as mulheres
brancas.

Além disso, as mulheres pretas apresentam menor probabilidade de
receberem anestesia durante uma episiotomia, e segundo analises de estudos, os
relatos de violéncia verbal, fisica ou psicolégica, apresentam uma porcentagem
maior em mulheres pretas e nordestinas entre 20 e 34 anos (Lima et al., 2021 apud

SOUZA et. al., 2023, s/p). Desse modo, tem-se que “[...] somado a isso, nos casos
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de violéncia obstétrica pode apresentar uma hierarquia sexual, ou seja, quanto maior
a vulnerabilidade da paciente, mais ela estara sujeita a um procedimento humilhante
[...]” (OMS, 2018, s/p).

Existe um esteredtipo de que a mulher negra suporta mais a dor e com isso
recebem menos analgesias, sendo as chances maiores para o Obito devido a
negligéncia profissional. Essa divergéncia entre os dois grupos de mulheres, é
reflexo do racismo (Curi; Ribeiro; Marra, 2020 apud Souza et. al., 2023, s/p).

No Brasil, evidéncias cientificas apontam que existe associagio entre
cor da pele e indicadores da atencdo ao pré-natal e parto e
mortalidade materna. Diversos estudos observaram que a cor da pele
preta ou parda esteve associada a inadequacao na atencao pré-natal,
a falta de vinculagcdo a maternidade, peregrinagdo em busca de
atendimento médico, pior avaliacdo do tempo de espera para o
atendimento médico, diminuicAdo da privacidade e falta de
acompanhante durante o trabalho de parto, além de menor realizagao
de anestesia local para episiotomia. (Alves et. al. 2021 apud Brisola et
al, 2023, p. 5)

Conforme Nascimento (2022), podemos observar o racismo inserido no
sistema de saude brasileiro através do Painel de Monitoramento de Mortalidade
Materna de 2021. As estatisticas mostravam que as mulheres negras sdo as que
mais sofrem com a mortalidade materna, sendo 8.760 mulheres autodeclaradas
pretas e 40.585 mulheres autodeclaradas pardas, vitimas fatais da violéncia
obstétrica. O Ministério da Saude também indica que o indice de mulheres pretas
que realizaram a consulta pré-natal corretamente foi de 69,8%, enquanto as brancas
apresentaram 84,9%, sendo que nos trés primeiros meses 73% acessaram a
primeira consulta entre as mulheres pretas, e 85% as mulheres brancas. O indicador
ainda aponta a diferenga de 80,8% de mulheres brancas, 66,1% de mulheres pretas

e 72,7% de mulheres pardas receberam um atendimento qualificado.

[...] Assim, mulheres pobres, negras, adolescentes, sem pré-natal ou
sem acompanhante, prostitutas, usuarias de drogas, vivendo em
situagcdo de rua ou encarceramento estdo mais sujeitas a negligéncia
e omissao de socorro. A banalizacdo da violéncia contra as usuarias
relaciona-se com esteredtipos de género presentes na formacao dos
profissionais de saude e na organizagdo dos servigos (Diniz et. al.,
2015, p. 4).

Em 2012, de acordo com o Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM),

o indice de mortalidade materna foi de 60% em mulheres pretas e pardas e 34% em
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mulheres brancas (BRASIL, 2017). Ja no ano de 2020 foi observado aumento nos
indices, sendo 65% mulheres pretas e pardas, enquanto as mulheres brancas foram
reduzidas para 29%. (BRASIL, 2020) Esse percentual mostra a disparidade racial na
assisténcia obstétrica.

A vista disso, conforme elucidado acima, s&o varias as violéncias obstétricas
praticadas contra a mulher, reforgando a violéncia racial e de género na sociedade
patriarcal, além da hierarquizagcao dos profissionais de saude em relacéo as escolhas
e o protagonismo da parturiente. Fica nitida a reprodugdo do modelo biomédico que
consiste na figura do médico como o detentor do saber e da escolha ignorando a
usuaria enquanto um ser humano em sua totalidade, o que nos traz a reflexdo sobre
a importancia da implementacgao efetiva de um atendimento humanizado na area de

saude.
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3 AIMPORTANCIA DO ATENDIMENTO HUMANIZADO NA SAUDE

Conforme discorrido ao longo do trabalho a violéncia obstétrica pode ser
reconhecida também enquanto violéncia institucional, uma vez que ocorre
majoritariamente dentro dos hospitais como reflexo da estrutura patriarcal da
sociedade que violenta mulheres cotidianamente. Além disso, € fundamental
destacar também as mas condi¢des de trabalho que favorecem essas ocorréncias.

De acordo com Malta (2007 apud Ciello, 2012), o Brasil apresenta um grande
indice de mortalidade materna e neonatal, “as principais causas de mortalidade
neonatal igualmente s&o aquelas consideradas reduziveis e evitaveis, como falhas
na atencdo adequada a mulher durante a gestagcdo e parto, bem como ao recém-
nascido. Assim, a atuacdo da equipe profissional é parte fundamental de toda a
gestacdo da mulher, desde o pré-natal até o puerpério, em que é respeitoso, no qual

os seus direitos a informagé&o e a escolha de como e onde parir sejam garantidos.

Nas relagcdes de poder, pode-se perceber que, dentro dessa
hierarquia, os profissionais de saude assumem bastante espaco,
porém, devido as questdes culturais que enfrentamos, o médico se
enquadra no topo dessa piramide e obtém nao sé uma autoridade
em fungdo do conhecimento cientifico e tecnolégico, mas também
em relagao a cultura e a moral, dominando muitas vezes a conduta,
os valores e as crengas de cada pessoa (Queiroz et. al., 2017, p.
4).

E importante também pensar que a “satde do bebé esta correlacionada com
o equilibrio emocional da mé&e e o cuidado prestado pelos profissionais de saude
tem grande significado para a concretizagdo de um vinculo afetivo saudavel e
sélido entre mae-bebé”. Nunes (2012 apud Fucks et. al., 2014) citados por Aggio e
Andrade (2014), ou seja, toda atencéo prestada a parturiente, ou ndo, vai gerar um

impacto direto em toda a sua gestagéao e principalmente, durante o parto.
Conforme Aggio e Andrade (2014):

A mulher e seu corpo tém sido vistos como maquina, onde o
engenheiro é o profissional médico que detém todo o saber sobre
ela, negligenciando informagcbes, emogdes, sentimentos,
percepgbes e direitos da mesma no gestar e parir, sendo
impedidas de ter a presenca de acompanhante, de decidir a
posicao que querem ter seus bebés e de expressar suas
emocgoes e sentimentos, contrariando a Politica Nacional de
Humanizacdo e mudando o foco da mulher para o procedimento,
deixando-as mais vulneraveis a violéncia, silenciada pelos
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g;ofissionais e pela prépria parturiente (Aggio e Andrade, 2014, p.

Segundo Carvalho (2011), o parto humanizado pode ser compreendido como
aquele que respeita a parturiente em sua totalidade, e quando os direitos e as
vontades da mulher sdo desrespeitados, a assisténcia humanizada ¢é
descaracterizada. Rattner (2009) considera que a Politica Nacional de Humanizacao
atua na valorizagdo dos usuarios do sistema de saude, promovendo sua autonomia e
protagonismo, propondo mudangas no modelo de ateng¢do, focado nas necessidades
individuais e producao de saude.

Dessa forma, torna-se fundamental que os usuarios sejam vistos como
sujeitos parte do processo historico, inseridos em um contexto social, ao qual suas
necessidades ndo devam ser negligenciadas e com seus direitos de acesso a saude
garantidos.

Assim, com o crescimento de partos realizados nas maternidades do Brasil, as
relagbes humanas perderam seu espago para a tecnologia, tornando a humanizagao
do atendimento cada vez mais escassa. Nos anos 2000, foi implementada a Politica
de Humanizagao do Parto e Nascimento (PHPN), como forma de ressignificagdo do

atendimento a mulher gestante.

Um atendimento humanizado deve-se a todo um contexto de
realidade e a um posicionamento profissional, em que se compreende
a gestante, ouve-se o que ela tem a dizer, valorizam-se suas duvidas,
medos, anseios, desejos e busca-se a melhor maneira de oferecer
um atendimento respeitoso e de qualidade. Além disso, garante o
respeito, aos aspectos da fisiologia do parto, ndo intervindo de forma
desnecessaria; reconhece os aspectos sociais e culturais da mulher
frente ao parto e ao nascimento, oferecendo todo o suporte
emocional, tanto a mulher quanto a sua familia; respeita a autonomia
e os direitos da mulher (por exemplo, a situagdo de ter um
acompanhante de sua escolha durante o parto); e garante a
informacdo de todos os procedimentos a que ela podera ser
submetida, respeitando seus direitos de cidadania (Dias; Domingues,
2005 apud Queiroz, 2017, p. 69-70).

Contudo, “respeitar a autonomia, a individualidade e a privacidade sao
condi¢cbes imprescindiveis para que ocorra o parto humanizado” (Gongalves et. al.,
2011, p.3) Dessa forma, a relagdo entre a gestante e os profissionais, é parte
fundamental no processo, visto que a mulher se encontra em um momento de
fragilidade e incertezas quanto ao nascimento de seu bebé, buscando naqueles que

serdo os responsaveis durante a sua parturicdo, o conforto e as respostas a que
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tanto necessita. Carneiro (2015) ressalta que a humanizagdo ndo é a determinagao
pelo parto vaginal, mas sim aquele que € realizado de forma respeitosa, com o
minimo de intervengdes possiveis, compreendendo o tempo fisioldgico da mulher e
acolhendo suas escolhas. Além de garantir que qualquer procedimento seja

realizado com o consentimento da mulher.

O modelo Tecnocratico € o preponderante atualmente. Baseia-se na
visdo cartesiana, enfatizando a separagdo entre mente e corpo,
estabelecendo a maquina como a mais adequada metafora para o
corpo humano e privilegiando a percepgao do paciente como objeto.
Nessa acepcao a mulher é dotada de maquina fisica defectiva em
esséncia. Como consequéncia, a paciente aliena-se do processo de
cura, as intervengbes externas tecnoldgicas ampliam-se em
intensidade e profundidade e ela termina por ser segmentada,
particionada e desmembrada, como pecas avulsas de maquinaria
sofisticada, porém passivel de compreensao analitica (Brasil, 2014, p.
111).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres tem como um dos objetivos
‘promover a ampliagdo, qualificacdo e humanizagao das ag¢des de atencéo integral a
saude das mulheres na rede publica e privada” (Brasil, 2015, p. 16).

Embora os recursos tecnoldgicos tenham avangado com o passar dos anos,
facilitando o acesso das pessoas as novas informagdes, muitos cursos de medicina
continuaram e continuam utilizando bibliografias desatualizadas, o que limita o
conhecimento dos estudantes em relagado as evidéncias cientificas, dando lugar as
questdes de “opiniao”, “ideologia”. Sendo assim, a formagao dos profissionais de
saude influencia no padrao atual de assisténcia ao usuario, apresentando ainda

grande resisténcia a mudancga. (Diniz et. al., 2015, p. 4)

[...] o saber biomédico que contamina a maioria dos profissionais de
saude tende a desconsiderar as opinides das mulheres, nao as tendo
como sujeitos de direitos. Neste sentido, a valorizagdo de principios
éticos, o investimento em educacdo em saude, quer para
profissionais, quer para usuarios (as), devem ser colocados em pauta
para que haja o reconhecimento do valor de cidadania no que se
refere aos direitos reprodutivos das mulheres negras (Assis, 2018, p.
561).

A Politica Nacional de Humanizagao (PNH) foi criada em 2003 com o objetivo
de garantir as diretrizes do Sistema Unico de Saltde (SUS) e tragar intervencdes

visando amenizar os problemas e desafios recorrentes no cotidiano dos servigos de

saude.
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Dentre varios aspectos podemos destacar principalmente a hierarquizacéo e o
autoritarismo nas gestbes, a comunicacéo verticalizada, as relagbes de trabalho
precarizados, os tratamentos invasivos e desrespeitosos, os procedimentos que
desprezam o usuario e a rede socio-familiar, as agbes focalizadas na doenca
desconsiderando o sujeito em sua totalidade, o sucateamento dos servigos de saude,
a falta de insumos, os ambientes de trabalho degradantes, as longas filas de espera,
a articulagao precaria com a rede socioassistencial.

Tal situacéo é frequentemente observada nos servicos de saude, acarretando
atendimentos “desumanizados” aos usuarios, indo na contraméo do direito a saude
de toda a populacio brasileira e seu acesso universal.

Assim, a PNH produziu uma cartografia - baseada em experiéncias produzidas
em todos o pais - com orientacbes gerais de modo a modificar as praticas
profissionais, qualificando a atengcdo e a gestdo no SUS, com os principios:
“‘indissociabilidade entre atencdo e gestdo; transversalidade como ampliagdo do
gradiente de comunicagao para além de corporativismos e hierarquias; e fomento ao
protagonismo de sujeitos e coletivos, suas diretrizes e dispositivos.” (Brasil, 2008
apud Brasil, 2014, p. 10)

Segundo Castro (2018) as discussdes sobre humanizagao se fortaleceram em
1992, na IX Conferéncia Nacional de Saude considerando a proposta criada em
Campinas no final dos anos 80, através da apresentacdo do modelo “Em defesa da
Vida” para o SUS. O debate surge pensando na relagao instituicdo-usuario, a partir
da necessidade de humanizar as relagdes entre os usuarios e a equipe de saude,

propondo acolhimento e focalizando as suas questdes individuais e relacionais.

Esse modelo tinha como principios a saude como cidadania e, para
tal, propunha a reorganizacdo dos servigos e processo de trabalho
em saude, com vistas a humanizar as relagcdes entre trabalhadores e
usuarios; a identificacdo das necessidades dos usuarios e garantia do
acesso; a utilizacdo de recursos tecnologicos adequados; o acesso a
informacgé&o; a gestdo democratica e o controle social (Castro, 2018, p.
48).

Conforme Barros (2005 apud Brasil, 2014, p. 10-11), a PNH propde ag¢des
integrais em saude por meio do acolhimento, da ampliacdo dos servigos, da
valorizagao dos profissionais de saude que vai resultando em um atendimento digno

e respeitoso com os usuarios e consequentemente proporcionando uma interagao

positiva com os profissionais e as instituicoes.
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Os principios norteadores da PNH s3o: 1. Valorizacdo da dimenséao
subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo. 2.
Estimulo a processos comprometidos com a produgdo de saude e
com a producédo de sujeitos. 3. Fortalecimento de trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade.
4. Atuacdo em rede de alta conectividade, de modo cooperativo e
solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS. 5. Utilizagao da
informacdo, da comunicacdo, da educagdo permanente e dos
espacos de gestdo, na construcdo de autonomia e protagonismo de
sujeitos e coletivos (Brasil, 2004b apud Castro, 2018, p. 129).

Junto a proposicao da Politica Nacional de Humanizacao, pensando na mulher
em periodo puerpério - gestacional, o governo federal criou a Rede Cegonha em
2011 visando a garantia do atendimento humanizado durante todo o periodo
compreendido entre o pré-natal e puerpério e a atengao infantil no SUS apés o
nascimento do bebé. “[...]JDesde 2011, a Rede Cegonha, por sua vez, propde a
organizacgao e a qualificagdo da atengcao e gestao materna e infantil em todo ambito
nacional, com incentivos técnicos e com financiamento atrelados as mudancas do
modelo obstétrico e neonatal” (Brasil, 2014, p. 12).

Entretanto, mesmo com a criagao de politicas que deveriam garantir todo o
acesso a essas mulheres, bem como um atendimento adequado, a realidade € outra

conforme enfatizado na cartilha do HumanizaSUS.

Nesse cenario, as mulheres tendem a peregrinar entre os servigos de
saude, a assisténcia ao pré-natal oferecido pela Atencdo Basica
tende a ndo conversar com a assisténcia ao parto que acontece na
maternidade, a mulher tende a parir em uma maternidade a qual
nunca visitou e com uma equipe de saude com a qual ndo tem
vinculo. Nele, os processos de trabalho tendem a se estabelecer de
modo hierarquizado e a comunicagdo de forma verticalizada; a
mulher e sua familia tendem a ser alijados do protagonismo na
producao do cuidado; a gravidez tende a ser transmutada em doenca
e a mulher gravida em doente, sujeita no pré-natal, no parto e no pos-
parto a intervencdes e decisdes da equipe de ‘saude’ sobre seu corpo
e seu modo de cuidar de si e do bebé. Nao podemos aqui deixar de
falar da naturalizagdo de certas concepgdes e hierarquizacbes de
género e raga/cor que tendem a acompanhar a atengcdo materna
produzida, com destaque para o fato de que as mulheres gravidas
que mais morrem no Brasil sdo mulheres negras; e que o corpo da
mulher alvo do cuidado em saude tende a ser naturalizado e
subsumido a triade mulher-heterossexual-mae. Ou seja, o cuidado
produzido tende a ser atravessado por uma moral de raca/cor e de
género (Brasil, 2014, p. 13).
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Além disso, embora a lei garanta acompanhante durante o parto de livre
escolha da mulher, varias instituigdes ainda ndo permitem o acompanhamento do
homem, alegando a privacidade das outras mulheres, impedindo os pais de
participarem desse processo. Sem contar nas intervengdes inadequadas citadas no
capitulo anterior, imposi¢cdes sobre o corpo da mulher, abordagens desrespeitosas
como “se nao doeu para entrar, ndo pode doer para sair’ (Brasil, 2014, p. 13).

A partir de discussdes para o fortalecimento da Rede Cegonha, pautado na
Reforma Sanitaria e na Saude Coletiva, é preciso refletir os desafios que aparecem
cotidianamente que impedem a efetivagdo dessas agdes. Entre eles: 1) As
discussdes de género desenvolvidas restritamente ao departamento da saude da
mulher, sendo necessario um debate amplo em todos os departamentos de saude,
visando a desconstrugdo da ideia mulher-mae, presente nas praticas cotidianas. 2)
Atencdo a saude materna de forma uniformizada e generalizada, desconsiderando
as especificidades da gravidez, do individuo, das questdes sociais, de raga/cor e
etnia, ou seja, é necessario pensar a atengao as gestantes com suas multiplicidades
e singularidades, compreendendo as mulheres negras, indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, camponesas, ciganas, em situagdo de rua ou com alguma deficiéncia. 3)
Avancgar dos debates acerca dos direitos sexuais e reprodutivos, desconstruir a
triade mulher-heterossexual-mae, discutir o aborto sem tabus e a redugao de danos
as mulheres em situagées de abortamento, refletir e criar intervengdes em praticas
que sejam desrespeitosas e preconceituosas contra as gestantes e mulheres em

abortamento que procuram o servigo publico (Brasil, 2014, p. 14-15).

Segundo Victora et. al. (2011), os coeficientes de mortalidade infantil
decresceram acentuadamente nos Ultimos 30 anos, mas foram
acompanhados por redugcbées menores nos Obitos neonatais e pelo
aumento da ocorréncia de prematuridade, que é considerada a
principal causa de mortes infantis no Brasil (Brasil, 2014, p. 21).

Segundo Victora et.al. (2011) citado por Brasil (2014), nas ultimas décadas
houve a reducao dos 6bitos maternos, apesar dos progressos nos indices ainda se
encontrarem fora do ideal visto as mortalidades causadas por abortos inseguros e
alta incidéncia de cesariana, além do uso abusivo de medicalizagdo nos partos,
sendo praticas cotidianas.

Rabelo e Oliveira (2010) citados por Brasil (2014) destacam, que a atencao ao

parto e nascimento baseado nas diretrizes da OMS, a necessidade de um
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atendimento com énfase nas evidéncias cientificas, em que o parto precisa ser
considerado natural ndo devendo ser controlado, mas “cuidado”, ainda prevalece o

modelo tecnocraticos nos hospitais brasileiros, centrado na figura do profissional.

A retirada do papel de protagonista torna a mulher fragil e submissa a
uma situacdo que a infantiliza, fragiliza, descaracteriza e violenta.
Nessa condi¢ao de fragilidade, o momento do parto e do nascimento
passa a ser encarado com medo devido a ameaca de riscos de dor,
de sofrimento e de morte, e a cesariana passa a ser uma
possibilidade de fuga e de protecdo da dignidade, uma vez que o
modelo de parto “normal” é considerado degradante (Pasche et. al.,
2010 apud Brasil, 2014, p. 22-23).

Wagner (1994) citado por Brasil (2014), denomina o modelo de assisténcia
obstétrica e neonatal no Brasil caracterizado por tratar a saude como um problema.
Assim, a gravidez é vista como algo patologico que inspira cuidados médicos, bem
como o nascimento do bebé. Nesse viés, o corpo da mulher ndo € encarado em sua
totalidade, mas como partes separadas tal qual uma maquina, incapaz de ser
envolvida nas decisdes sobre si e seu processo. Dessa forma, as tecnologias s&o
utilizadas de forma demasiada sem avaliar a necessidade de tal procedimento
(Brasil, 2014, p. 24-25).

Conforme Davis-Floyd (1998) apud Rattner (2009):

Essa visdo desumanizada e mecanizada tem sido adotada
acriticamente na academia, e os profissionais a incorporam ainda
durante a sua formagdo, uma vez que um dos mais tradicionais
livros texto de obstetricia utiliza a metafora “motor-objeto-trajeto”
para explicar os mecanismos do parto: o utero seria o motor, o feto
seria o objeto e o canal vaginal se constituiria em trajeto (apud
Rezende, 1992) - uma reducdo que desconsidera o0s seres
humanos envolvidos e a riqueza desse processo que, além de
biolégico, tem sido abordado como fendmeno cultural, social,
sexual e espiritual, numa concepc¢ao holistica (Davis-Floyd, 1998
apud Rattner 2009, p. 597).

O HumanizaSUS define alguns modelos de assisténcia médica, sendo o

enfatizado o Tecnomédico ou Biomédico e o Humanista.

Modelo Tecnomédico ou Biomédico: 1. Separagao corpo-
mente.2. O corpo como maquina. 3. O paciente como objeto. 4.
Alienacdo do médico em relacdo ao paciente. 5. Diagnéstico e
tratamento de fora para dentro (curando a doenca, reparando uma
disfungéo). 6. Organizacao hierarquica e padronizagdo de cuidados.
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7. Autoridade e responsabilidade inerente ao médico e nao ao
paciente. 8. Supervalorizacdo da ciéncia e tecnologia dura. 9.
Intervengdes agressivas com énfase em resultados de curto prazo.
10. A morte como derrota. 11. Um sistema dirigido pelo lucro. 12.
Intolerancia a outras modalidades. Modelo Humanista: 1. Conex&o
corpo-mente. 2. O corpo como organismo. 3. O paciente como
sujeito relacional. 4. Conexao e carinho entre médico e paciente. 5.
Diagnéstico e cura de fora para dentro e de dentro para fora. 6.
Balangco entre os desejos da instituicio e do individuo. 7.
Informacgao, tomada de decisdes e responsabilidade compartilhadas
entre o médico e o paciente. 8. Ciéncia e tecnologia
contrabalangada com o humanismo. 9. Foco na prevencédo da
doenca. 10. A morte como resultado aceitavel. 11. Cuidados
dirigidos pela compaixdo. 12. Mente aberta para outras
modalidades. [...] (Brasil, 2014, p. 26-28)

A cartilha ainda elucida os cuidados necessarios no atendimento a todas as
mulheres que se encontram no processo de parto. Desse modo, a mulher deve poder
expressar-se livremente sem qualquer cerceamento, o ambiente deve ser acolhedor
onde se sintam protegidas e nao hostil com rotinas rigidas, o cuidado deve ser
individualizado de acordo com suas demandas especificas. A presenga de um
acompanhante de sua livre escolha deve ser garantida e respeitada, incluindo seu
parceiro ou pai do bebé. O bebé deve ficar com a mie desde o momento do
nascimento até a alta, a separagdo deve ser evitada, exceto em caso de
necessidade de internacdo na Unidade Neonatal. Toda a seguranca e os fatores
cientificos devem ser assegurados, de forma a proporcionar uma experiéncia bem-
sucedida a equipe e principalmente a parturiente. A assisténcia materna deve pensar
na saude fisica e emocional da mulher e da familia, prevenindo complicacgobes,
estabelecendo um bom dialogo entre os sujeitos envolvidos, e oferecendo apoio as
duvidas e angustias, trazendo esclarecimentos claros e acessiveis aos usuarios, de
forma calma e serena. Os procedimentos devem ser avaliados de acordo com sua
real necessidade pensando no bem-estar da mulher e do bebé, e sempre
acompanhados de uma explicacdo dos profissionais sobre sua realizagao (Brasil,
2014, p. 28-29).

Portanto, para uma assisténcia qualificada que assegure a universalidade,
equidade e integralidade conforme os principios do SUS, é necessaria uma
organizacdo de rede de servicos. “E necessario que todas as gestantes, as
parturientes, os recém-nascidos e as puérperas recebam todo o atendimento a que
tém direito visando a redugdo dos agravos decorrentes das complicagbes da

gravidez, do parto e do puerpério” (Brasil, 2014, p. 28-29).
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As atitudes dos membros da equipe de atengao em relagdo a mulher
devem buscar a valorizagdo e o fortalecimento da sua dignidade,
aumentando a sua autoestima e encorajando a sua participagdo no
planejamento do seu cuidado. Deve ficar claro para ela que suas
visdes e desejos sdo importantes e serdo respeitados, desde que néo
redundem em riscos substanciais para si ou para seu filho ou sua
filha, riscos estes que deverdao ser adequadamente explicitados em
um comprometimento ético com a expressao da verdade. A reducgao
da mulher a apenas um numero de ficha ou leito ou chamamentos
tais como “méaezinha”, “minha filha”, “dona Maria” etc. devem ser
evitados. Ela deve sempre ser chamada pelo seu primeiro nome e
atitudes agressivas e violentas, mesmo que sutis, sdo inadmissiveis.
Manifestagdes de julgamento e censura em relagédo aos seus atos
devem ser evitadas e ela deve ser encorajada a manifestar suas
angustias e ansiedades, cabendo aos membros da equipe
assistencial a adog¢ao de posturas que a respeitem como ser humano
e cidada plena de direitos (Brasil, 2014, p. 29-30).

O trabalho em equipe multiprofissional integrada € fundamental para uma
assisténcia a saude adequada ao usuario, principalmente a assisténcia obstétrica e
perinatal. Entretanto, o que se nota no Brasil, € uma enorme lacuna entre os servigos
de saude que ocorrem de forma fraca e desarticulada, resultando em um maior
indice de mortalidade e morbidade materna e perinatal por falta de um atendimento
conjunto e coeso.

Além disso, a hierarquia entre os profissionais e a hegemonia médica, muito
presentes nos hospitais, prejudicam a contribuicdo de outros profissionais que
poderiam auxiliar na melhora do resultado. Dessa maneira, € fundamental a
participacdo de uma equipe multiprofissional, composta por enfermeiros obstetras,
psicologos, educadores perinatais, doulas e outros profissionais, onde cada membro
atuara com sua capacidade técnica, a fim de proporcionar uma assisténcia integral a
mulher e a familia (Brasil, 2014, p. 31).

Segundo o HumanizaSUS (Brasil, 2014), em contrapartida ao modelo
tecnocratico, o Plano de Qualificacao da Atencdo em Maternidades e Rede Perinatal
na Amazodnia Legal e Nordeste (PQM)', propde uma assisténcia obstétrica e
neonatal com direito a vida digna, com qualidade e sem sofrimento, garantindo um
parto e nascimento seguro e humanizado, de acordo com as evidéncias cientificas,

assegurando a autonomia feminina e seu direito de escolha de como, onde e com

10 No ano de 2008, o Governo Brasileiro priorizou quatro (04) acdes para a redugao das iniquidades
regionais na AL e NE, envolvendo varios Ministérios, tendo como prioridade a redugdo do
analfabetismo, erradicagao do subregistro civil, o fortalecimento da Agricultura Familiar e a redugao da
Mortalidade Infantil. Dessa forma, o Ministério da sadde criou o PQM. Fonte:
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2018/01/RELATORIOFINALPQMfinal.pdf.
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quem parir. Esse plano deveria ser aplicado em todo o territério nacional.

[...] O modelo obstétrico e neonatal que defendemos, e com o qual
trabalhamos, deve ser reflexivo sobre o processo de trabalho com
foco no atual modelo de assisténcia ao nascimento e seus resultados
maternos e perinatais, subsidiado pelo debate sobre as evidéncias
cientificas que sustentam os melhores indicadores maternos e
perinatais e onde as mulheres tém a oportunidade de exercer sua
autonomia (Brasil, 2014, p. 32).

De acordo com a Society of Obstetricians (1998) trazido por Brasil (2014),
oferecer a mulher um ambiente agradavel e aconchegante, onde ela sinta liberdade e
tenha contato com a familia, € essencial para tornar o parto uma experiéncia
prazerosa. Alguns lugares como jardins, salas com decoragdo que transmita
tranquilidade, além da assisténcia integral do momento da admissao até o pds-parto
(Brasil, 2014, p. 35).

O HumanizaSUS (Brasil, 2014), demonstra algumas praticas ainda utilizadas
rotineiramente nos hospitais devem ser repensadas. A proibicdo de ingestdo de
alimentos e liquidos durante o trabalho de parto, sob a justificativa do risco de
aspiracao durante uma anestesia, quando na verdade deve ser oferecido alimentos
leves e fluidos para manter a hidratacdo e um aporte calérico necessario durante o
parto, sem que ocorra a incidéncia de complicagdes.

A utilizacdo do enema no inicio do trabalho de parto, justificado para a
reducao de contaminagao do perineo e de infecgdes materna e neonatal, sendo que
“‘em publicagdo da Organizagdo Mundial da Saude (1996), o enema é classificado
como uma pratica claramente danosa ou ineficaz que deveria ser evitada” (Brasil,
2014, p. 36).

A tricotomia, também utilizado como reducdo de infeccdo e também como
facilitador de sutura; alguns estudos ja comprovaram a falta de evidéncias com essa
pratica, além dos relatos de desconforto entre as mulheres que foram submetidas ao
procedimento (Basevi; Lavender, 2012 apud Brasil, 2014, p. 36)). Destaca-se que na
Inglaterra a tricotomia foi abolida desde a década de 70.

A imersdo em agua também pode facilitar o trabalho de parto, provocando
maior relaxamento durante as contracdes, sendo assim, o uso de banheiras ou
piscinas podem ser uma boa opg¢ao para as parturientes, e deveriam ser oferecidas
nos hospitais e maternidades do Brasil, desde que seja feita a limpeza adequada e a

temperatura ideal da agua (Brasil, 2014, p. 37-38).
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O apoio fisico e emocional € fundamental durante esse processo considerado
delicado para a mulher, por isso a importancia de um acompanhante de sua livre
escolha que auxilie nesse suporte; a presenca de uma doula também pode trazer
varios beneficios.

Um estudo realizado com mais de 15 mil mulheres, demonstrou que aquelas
que obtiveram suporte continuo, houve maior facilidade para o parto vaginal, menor
analgesia e uma experiéncia mais satisfatéria com o parto. A probabilidade de um

parto cesariano também foi menor (Hodnett et al., 2012b apud Brasil, 2014, p. 37).

O importante é que as necessidades individuais da mulher sejam
reconhecidas por meio de um bom processo de apoio e comunicacao,
devendo-se estar alerta para as mudancas de comportamento
durante o trabalho de parto, notadamente para sinais graves de
estresse, 0 que pode indicar a necessidade de utilizacdo de um
método efetivo de alivio da dor. Para muitas mulheres, tal alivio pode
ser obtido apenas com um suporte fisico e emocional adequado.
Deve-se transmitir seguranca a parturiente, assim como orienta-la
adequadamente sobre a evolucdo do parto. A presenca de um
familiar pode contribuir sobremaneira para a redugao da intensidade
dolorosa. As massagens corporais, banhos (de chuveiro ou imerséo),
deambulacao ativa, técnicas de respiracdo e relaxamento, toques
confortantes, utilizagdo das bolas de nascimento e outras medidas de
suporte fisico e emocional também devem ser utilizadas para alivio
da dor. quando for constatada a necessidade ou houver solicitagcao da
mulher, métodos farmacoloégicos de alivio da dor devem ser
utilizados. A analgesia peridural ou raquidiana e peridural combinada
devem ser os métodos farmacolégicos de alivio da dor de escolha,
ap6s se obter o consentimento da mulher, que deve receber
orientacido detalhada sobre os seus riscos e beneficios e implicagdes
para o parto (Brasil, 2014, p. 38).

Nota-se ser comum a determinacgao pelos profissionais da posi¢cédo no trabalho
de parto, principalmente no periodo expulsivo, sendo majoritariamente “imposto” a
supina ou em decubito lateral quando deveria ser permitido a livre escolha da
parturiente na posigcdo em que seja mais confortavel. As posicdes verticais sdo as
mais recomendadas para facilitar a saida do bebé, e reduzir a necessidade de
analgesia. (Lawrence et al., 2012 apud Brasil, 2014, p. 38). As posi¢cdes horizontais
comegaram a ser usadas desde que os partos passaram a ser assistidos nos
hospitais, argumenta-se o risco de um trauma perineal, porém, a posi¢cao de cocoras
normalmente € a preferida quando € ofertada a possibilidade de escolha (Brasil,
2014, p. 38-39).

A episiotomia ainda € muito utilizada sob a justificativa de reducdo de
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laceragdes e preservagao perineal e sexual. “Baseado em uma filosofia de cuidados
que deve enfatizar o uso de praticas baseadas em evidéncias cientificas e custo-
efetivas, a episiotomia de rotina deve ser abandonada da pratica obstétrica atual”
(Brasil, 2014, p. 40-41).

O contato pele a pele apés o nascimento também é um procedimento
importante e que muitas vezes € ignorado. Considerando que 98% dos bebés
nascem em hospitais, sendo a maioria saudavel, devendo ser posicionado no
abdomen da mae até a interrupgao da pulsacédo do cordao umbilical e somente apds
isso, fazer o clampeamento do cordao.

Dessa forma, o bebé pode ser mantido em contato com a mae, sendo seu
corpo utilizado como fonte de calor, onde também pode ser iniciado a amamentagao
e o fortalecimento do vinculo mae-bebé. Essa pratica simples, tem varios beneficios
para ambos, tais como a reducdo de hipotermia do recém-nascido e impactos na
nutricdo, saude e desenvolvimento para além do perinatal (Brasil, 2011 apud Brasil,
2014, p. 41).

A atencdo pré-natal preconizada pela Politica Nacional de
Humanizagdo considera o acolhimento da gestante na integralidade
do cuidado, incluindo a recep¢ao da usuaria com escuta qualificada, o
favorecimento do vinculo e a avaliagdo de vulnerabilidades de acordo
com o contexto social (Brasil, 2012 apud Brasil, 2014, p. 51).

A proposta de humanizagdo no nascimento € baseado em trés conceitos: a
restituicdo do protagonismo da mulher; a visdo integral e interdisciplinar,
considerando especificidades e fatores emocionais, espirituais, fisioldgicos, culturais,
sociais e a medicina baseada em evidéncias cientificas, e ndo em crengas religiosas,
misticas ou fantasiosas (Brasil, 2014, p. 112).

A constituicdo do modelo tecnocratico ocorreu no século XX com 0 uso
intensivo de intervengbes e tecnologias nos servigos de saude, aumentando o
nascimento por cesarea. As iniciativas de humanizagao ocorreram a partir de José
Galba de Araujo, professor da Universidade Federal do Ceara que implantou na
década de 70 um sistema de atencao integrado em casas de parto e parto domiciliar,
com parteiras tradicionais (Misago et. al., 1999 apud Brasil, 2014).

Os meédicos Moysés Paciornik e Claudio Paciornik também se tornaram
referéncia através da divulgagdo da experiéncia vivida em uma comunidade

indigena, onde era utilizado o parto de cécoras. Dessa forma, em 1993 surge a Rede
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pela Humanizagdo do Parto e Nascimento (ReHuNa), tendo como motivagdo as
palavras de Odent que dizia “para mudar a vida, € preciso primeiro mudar a forma de
nascer’ (ReHuNa, 1993, p. 171 apud Brasil, 2014, p. 114).

E preciso ter clareza do contexto do surgimento dessa organizagéo,
ha 20 anos, para conceber a ousadia desses visionarios. Pouco
depois da criacdo da ReHuNa, uma de suas fundadoras fez o
seguinte comentario, muito verdadeiro a época: “Ndo vejo
perspectivas de mudancas: os médicos s6 querem fazer cesareas,
estdo em sua zona de conforto e ndo pretendem mudar; as
enfermeiras obstetras tém sido desviadas para atividades
administrativas, estdo em sua zona de conforto e nao vao brigar com
0s médicos para assistir partos; as mulheres estdo sendo conduzidas
a desejar e fazer uma cesarea, estdo sem informagdo e ndo tém
escolhas; e o governo ndo esta nem ai com isso” (Brasil, 2014, p.
115).

Segundo o HumanizaSUS (Brasil, 2014), “entre as pautas da ReHuNa, desde
sua fundacgéao, estdo a diversidade de locais para o parto, permitindo a escolha das
mulheres; a prestacao de cuidados por obstetrizes; a presenga de acompanhante de
escolha e outras.” Essas propostas incomodaram os diversos setores da medicina
que tem centrado os partos cada vez mais em hospitais, buscando o fechamento das
casas de parto.

Os desafios para a consolidagédo das politicas de humanizagéo séo inumeros,
onde sdo vistos nas instituicdes “médicos contra enfermeiras e/ou doulas, instituicbes
privadas que impedem médicas humanizadas de atender partos no quarto etc.” Além
disso, o ReHuNa busca a formagéao profissional para um novo modelo de assisténcia
obstétrica, entretanto existe uma forte resisténcia por parte do corpo médico. A boa
noticia € a crescente formacao de enfermeiras obstetras que adotam esse modelo
(Brasil, 2014, p. 119).

Em muitas faculdades néo se ensina a fisiologia do parto normal e ha
meédicos formados que nunca assistiram a um parto vaginal —
podendo prestar-lhe assisténcia dada seu diploma! Ademais, o
Ministério da Saude alega respeito a autonomia universitaria para néo
interferir nos curriculos de Obstetricia. Por outro lado, o Ministério da
Saude condicionou o repasse de recursos de hospitais universitarios
federais a adequacdo da ambiéncia, segundo a Resolugdo da
Diretoria Colegiada da Anvisa n° 36/2008. Porém, apenas a
readequacao da ambiéncia ndo condicionara os conteudos. Hotimsky
(2007) mostrou o processo de ensino de Obstetricia em duas
prestigiosas faculdades de Medicina de S&o Paulo, sem relagdo com
evidéncias cientificas e com “conteudos ocultos”, em que a
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conveniéncia dos profissionais antecede o objetivo do cuidado (Brasil,
2014, p. 119-120).

Em 2012 foi exibido pela plataforma do YouTube uma entrevista de um
professor de obstetricia da Universidade de Sao Paulo sobre as evidéncias
cientificas favoraveis ao parto domiciliar. O Conselho Regional de Medicina do Rio
de Janeiro (Cremerj) publicou uma denuncia a favor de uma punigdo pelo
posicionamento.

Assim, iniciou-se uma articulacdo nas redes sociais encabecada pela Rede
Parto do Principio — Mulheres em rede pela maternidade ativa e foi organizado a
Marcha do Parto em Casa em defesa pela liberdade de escolha e de opinido, pela
humanizagao do parto e nascimento, melhorias na assisténcia de saude obstétrica e
neonatal, e buscando providéncias em relagao ao alto indice de cesareas no Brasil.

A Marcha ocorreu em 31 cidades do pais, sendo distribuida uma Carta Aberta
a Sociedade. No més seguinte, foi publicado pela Cremerj as resolugdes n° 265 e n°
266/2012 proibindo os médicos do estado de assistirem partos domiciliares, e
proibindo diretores de hospitais em permitir obstetrizes, doulas e parteiras nos
estabelecimentos de saude.

Dessa forma, o conselho se mostrou contrario as evidéncias cientificas e as
recomendagdes do Ministério da Saude e da Organizacdo Mundial de Saude. Em
agosto do mesmo ano ocorreu uma nova Marcha, além disso, o Conselho Regional
de Enfermagem entrou na justica contra essas resolug¢des. A Febrasgo, o Conselho
Federal de Medicina, os Conselhos Regionais da Bahia e de Pernambuco mostraram
as divergéncias existentes dentro da propria profissdo (Brasil, 2014, p. 125-126).

Entretanto, € importante ressaltar que embora existam essas divergéncias, a
resisténcia em uma mudanc¢a no modelo biomédico e a falta de reconhecimento dos
profissionais nas ocorréncias de praticas violentas, sdo enormes. O Conselho
Federal de Medicina (CFM) publicou em 3 de Maio de 2019 uma nota de repudio a

utilizacdo do termo “violéncia obstétrica”, segundo ele:

[...] A adocdo desse termo conturba a relagdo médico-paciente;
quebra o principio da harmonia nas equipes multiprofissionais; nao
promove qualquer mudancga significativa no quadro de desprotecao
as gestantes; e transfere de modo inconsequente sobre os médicos a
responsabilidade por todas as mazelas da saude (publica ou privada),
como se fossem culpados pelos graves indicadores de mortalidade e
de morbidade maternos e infantis. [...] (CFM, 2019)
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E necessario o reconhecimento do sucateamento dos servicos de satde, bem
como, a precariedade do trabalho desses profissionais. Contudo, a garantia de um
atendimento minimamente digno e respeitoso ao usuario € uma questao basica, € ja
foi comprovado essa defasagem através de varias pesquisas. A publicagdo desta
nota, s6 demonstra a falta de reflexdo critica por parte dos médicos em relacéo a
necessidade de uma mudang¢a no modelo de saude enraizado na sociedade, que

reforca a hierarquia de poder, o patriarcado e 0 sexismo.

Na busca da humanizagao do parto e do nascimento, investimentos
sao feitos na melhoria obstétrica e neonatal, universalizagdo do
acesso a assisténcia pré-natal e ao parto, exames de rotina,
diminuicdo das taxas de cesareas desnecessarias. Persistem,
entretanto, uma cultura discriminatéria, punitiva e correcional dirigida
as mulheres e caracteristicas de uma relacido profissional-usuario:
autoritaria, com tratamento discriminatério, desumano ou degradante,
desafiando a uma transformacao das desigualdades (Diniz, 2009;
Gomes; Nations; Luz, 2008 apud Brasil, 2014, p. 136).

De acordo com D’Oliveira, Diniz e Shraiber (2002) citado por Brasil ( 2014, p.
139), a violéncia institucional contra a mulher nos servicos de saude durante a
gravidez, além de ser uma violagado dos direitos humanos, € um dos problemas que

culmina na mortalidade e morbidade materna, sendo resultante da ma qualidade dos

servigos.

Uma complexa e diversa rede de fatores — como condi¢des
socioecondmicas dos usuarios, cultura, género, consciéncia de
direitos, situacao precaria dos servigos de saude, interesses variados,
incipiente organizacdo do sistema de saude em rede, baixo
reconhecimento dos direitos dos usuarios, entre outros — pode
contribuir para resisténcias em mudar as praticas de atencdo e de
gestdo nas maternidades que, em muitas situacdes, sdo expressas
como violéncia institucional e comprometem o direito a mulher e a
crianca de um momento digno e feliz no parto e no nascimento
(Brasil, 2014, p. 142).

Portanto, o modelo hierarquico esta enraizado culturalmente no Brasil, em que
0 médico é colocado como o detentor do saber, exercendo o seu poder sobre as
escolhas da gestante retirando o protagonismo da mulher na sua parturigdo.

E mister que os profissionais da area de saide compreendam a mulher em
sua totalidade, como um ser humano, com histérias de vida, gestando outra vida.
Sendo esse, um momento marcante e que deve ser inteiramente respeitado.

Rothman (1993) apud Ciello (2012, p. 11) coloca algumas citagbes de autores que
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demonstram a ideia do parto apenas como um fator fisiolégico.

Nesse sentido, o parto € concebido como uma forma de violéncia, tratado
como uma patologia, que implica em danos, riscos e sofrimentos, fazendo da
maternidade uma espécie de violéncia sexual da passagem da crianga pelos
genitais: uma espécie de estupro invertido (Diniz et. al., 2015).

Essa concepcao apenas reforca a ideia do patriarcado, em que a mulher é
vista como “aquela que nasceu para parir’, minimizando o seu papel na sociedade
enquanto ser humano autébnomo, culpabilizando a parturiente e colocando a ideia do
parto como um “castigo” e um tormento para estas que desejaram serem maéaes.
Diante dessas imposi¢des ideoldgicas, a mulher é vista apenas como o corpo que vai
parir, caracterizando uma desumanizacgao total no atendimento as gestantes.

Diante do exposto, a humanizagédo do parto € um movimento fundamental no
sentido de buscar uma nova realidade para as mulheres que sofrem constantes
violéncias. “A implementacao das diretrizes da PNH, que pressupde a humanizagao
com suporte em uma dimensao ética e politica, pode potencializar mudangas e
contribuir para a minimizagao da violéncia institucional [...]” (Rios, 2009 apud Brasil,
2014, p. 142).

Conforme elucidado nos capitulos anteriores, a violéncia contra as mulheres
em suas diversas formas é reflexo de uma sociedade patriarcal, machista, sexista e
misogina, na qual, a mulher ainda € vista em um papel de submissao dentro de uma
hierarquia de género. Esta, se reproduz em varias esferas, sendo enfatizado aqui os
servigcos de saude que perpetuam o ciclo de violéncia.

Dessa forma, € necessario refletir sobre mudancas efetivas na assisténcia
obstétrica e neonatal, baseada em um atendimento acolhedor, potencializando o
protagonismo da mulher, pensando suas demandas individuais, valorizando o sujeito
e assegurando seus direitos, € uma estratégia para a reducdo da violéncia obstétrica,
da mortalidade e morbidade materna. Além disso, € fundamental também pensar as
condi¢cdes de trabalho ao qual esses profissionais sdo submetidos principalmente da
rede publica, uma vez que, as intensas jornadas e a falta de insumos contribuem

com o sucateamento do sistema de saude.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A violéncia obstétrica € uma das inumeras violéncias cometidas contra a
mulher, sendo ela praticada especificamente pelos profissionais de saude em
detrimento das gestantes, podendo acontecer no decorrer da gravidez, durante o
parto ou apds ele. Dentre os tipos de violéncia obstétrica podemos destacar a
episiotomia, a manobra de Kristeller, o uso do férceps, a amniotomia, a tricotomia, o
uso abusivo de ocitocina, a imposicdo de posi¢coes desconfortaveis durante o
trabalho de parto, tal qual a litotomia ou supina, além da falta de informacéao prestada
a “paciente” durante o pré-natal ou sobre a evolugdo do parto, o impedimento de
acompanhante durante a parturicdo, a cesarea induzida de forma indiscriminada,
bem como a imposigao sobre a mulher de como parir.

A violéncia psicologica também € muito comum neste contexto e ocorre
através de xingamentos, humilhagbes, discriminagcdo, falas preconceituosas,
tratamento abusivo, chantagens e outros. Todas as manifestacbes de violéncia
colocam em risco a integridade fisica e mental da mulher, que € desrespeitada
enquanto ser humano integral, tendo seus direitos e escolhas violados.

Dentre os motivos que ocasionam essa violéncia, destacamos o0 processo
histérico na construgdo de uma sociedade patriarcal, onde a mulher se encontra
sempre em posigao de inferioridade em relacdo ao homem, ocupando o papel social
de reproducgao, sendo sua autonomia ainda relativa e seus corpos dominados. Nao
podemos deixar de destacar as expressoes da violéncia obstétrica em detrimento as
mulheres negras, onde os indices sao discrepantes em relagado as mulheres brancas.
Paralelo a isso, encontramos também dentro da area de saude as relagdes de poder
e 0 modelo biomédico, sendo o profissional colocado enquanto o centro do saber e
do processo de nascimento em uma posi¢ao hierarquica, desconsiderando a
fisiologia natural do parto na qual a mulher ocupa um lugar coadjuvante.

Dessa forma, as politicas de humanizagdo trazem a necessidade de uma
reconstrucdo nos atendimentos da saude, visando o tratamento do usuario de forma
integral, acolhendo suas demandas individuais, respeitando suas escolhas. Sendo
assim, o modelo atual de assisténcia obstétrica oferecido na maioria dos hospitais,
deve ser repensado, oferecendo a mulher e a familia todo o acolhimento necessario,
respeitando sua autonomia em relacdo as suas escolhas, utilizando o minimo de

intervengdes possiveis, sempre pautadas em saberes cientificos e considerando o
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consentimento da parturiente. Entretanto, para a efetivacdo de uma assisténcia
humanizada, é preciso rever o curriculo pedagogico dos cursos da area de saude,
que atualmente reforgam o estudo do corpo, desconsiderando a integralidade do ser
humano e os determinantes sociais da saude. Além de rever as condi¢cdes de
trabalho ao qual esses profissionais se encontram.

Nesse cenario, o Servico Social € fundamental enquanto profissdo que atua
de forma generalista sendo um dos seus campos a area de saude, compreendendo
este ciclo de violéncia contra mulher assegurando-lhes os seus direitos na

intermediacdo com os demais profissionais.
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