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Resumo

Esta tese aborda a construgdo social da violéncia obstétrica no Brasil. Até 2012 nao
havia um termo especifico para designar as experiéncias consideradas ruins e/ou
traumaticas que as mulheres poderiam experimentar no parto. Foi a partir da
popularizagao do ideal do parto humanizado e da medicina baseada em evidéncias que
certas praticas passaram a ser questionadas na assisténcia ao parto. Busco apresentar a
construcdo dessa nova categoria que qualificou as experiéncias de parto e atribuiu a
dimensdo moral as situagdes que, até entdo, eram compreendidas como normais ao
processo de nascimento. Assim, configura-se uma nova dimensao moral para o processo
de parturicdo. A violéncia obstétrica torna-se um campo de disputa entre o grupo
composto por mulheres, ativistas e médicos que a partir do ideario do parto humanizado
passam a compreender a experiéncia do parto de forma ressignificada; e o grupo dos
médicos que nao legitima a categoria por compreender que ndo faz parte da pratica
médica causar dano ao paciente de forma intencional. A questdo juridica também ¢
expressiva nesse debate, assim como as legislagdes estaduais que vém surgindo ao

longo dos ultimos anos com o intuito de proteger as mulheres da violéncia obstétrica.

Palavras-chave: Violéncia obstétrica; parto; humanizagdo do parto; medicina baseada

em evidéncias.



Abstract

This dissertation addresses the social construction of obstetric violence in Brazil. Before
2012 there wasn’t a specific term to refer to experiences that were considered bad
and/or traumatizing by women during childbirth. After the ideal of humanized birth and
evidence-based medicine became popular, certain childbirth care practices started being
questioned. My goal is to show the construction of this new category which classified
the childbirth experiences and assigned a moral dimension to situations that so far were
understood as common in the process of giving birth. Obstetric violence becomes a
battlefield between the group consisting of women, activists and doctors who, based on
the idea surrounding humanized birth, begin to understand the labor experience with a
new meaning, and the group consisting of doctors who don’t acknowledge that category
as they understand that intentionally harming a patient is not part of the medical
practice. The legal issue is also an expressive part of this debate as well as the local
laws that have been coming into effect in recent years with the purpose of protecting

women against obstetric violence.

Keywords: obstetric violence; labor; humanized birth; evidence-based medicine.
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Introducao

A presente tese busca discutir a constru¢do social da noc¢do de violéncia
obstétrica principalmente a partir de narrativas de mulheres que se compreendem como
vitimas de algum tipo de violéncia no parto, mas trazendo também a perspectiva de
profissionais que atuam na assisténcia ao parto. A violéncia obstétrica aparece para
ressignificar o que até entdo era compreendido como “normal” para as mulheres na
experiéncia do parto. No ano de 2010, a Fundagdo Perseu Abramo' divulgou os
resultados de uma pesquisa focada nas questdes de género e no lugar que a mulher
ocupa nas esferas publicas e privadas da sociedade. Como resultado apareceram dados
de experiéncias consideradas “ruins” no processo de nascimento, indicando que uma a
cada quatro mulheres acredita que sofreu algum tipo de violéncia no parto. Isto passa a
ser considerado um marco e a partir disso, junto a populariza¢ao do ideario do parto
humanizado * ¢ da medicina baseada em evidéncias > comeca-se a falar de forma mais
abrangente sobre o que seria considerado como uma nova categoria de violéncia contra
a mulher — a violéncia obstétrica.

Considero importante informar ao leitor que nos “Anexos” deste trabalho esta,
entre outras coisas, o que chamei de “Glossario de Campo”, uma ferramenta para
auxiliar o leitor a compreender determinadas palavras, siglas ou expressdes relacionadas
a gestacdo, ao trabalho de parto e ao parto. A partir de agora, sempre que uma palavra
apresentar um asterisco ao lado significa que a explicacao daquele termo se encontra no

“Glossario de Campo”.

! A Fundagdo Perseu Abramo foi criada pelo Partido dos Trabalhadores, em 1996, com o intuito de ser
um espago de desenvolvimento de atividades politicas e ideoldgicas, de promogdo de debate, estudos e
pesquisas. Fonte: https://fpabramo.org.br/

2 A categoria sera tratada mais adiante em maior profundidade, entretanto, é preciso que o leitor
compreenda o que é o parto humanizado. O termo se refere a um tipo de assisténcia que preconiza o
respeito pelo “processo fisiologico” do parto, evitando intervengdes desnecessarias, além de respeitar os
direitos da parturiente, oferecendo informagdo e pedindo o seu consentimento para todos os
procedimentos.

3 Também compreendo como necessaria a explicagdo acerca da ideia da medicina baseada em evidéncias,
que sera tratada mais tarde. A medicina baseada em evidéncias € um movimento criado pela comunidade
médica internacional que tem como intuito sistematizar o conhecimento de cada procedimento das
especialidades, buscando comprovar a eficacia e a seguranca das praticas médicas.
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1. Como se construiu o tema da presente tese

Meu interesse pelos temas da gestacdo e do parto vem de muito antes do inicio
de minha formacao como antropologa. Durante o ensino médio uma colega de turma me
emprestou um livro chamado O renascimento do parto, do médico francé€s Michel
Odent (de quem eu nunca tinha ouvido falar), e o tema me chamou atencdo durante uma
feira de ciéncias na escola em que essa amiga apresentou um trabalho sobre parto
domiciliar. A mae dela era uma parteira muito conhecida e disponibilizou alguns
exemplares do livro para distribuicdo, entretanto, eles acabaram antes que eu
conseguisse garantir o0 meu. Ela entdo me emprestou um exemplar e disse que eu sé
devolvesse quando ndo precisasse mais dele — aproveito, inclusive, para pedir desculpas
pois nunca o devolvi, e o fato € que dezesseis anos depois eu continuo precisando dele.

Em 2006 ingressei no finado curso de Ciéncias Sociais no Instituto de
Humanidades da Universidade Candido Mendes (UCAM), e esse trabalho teve inicio,
na verdade, em meados de 2009, quando cursei uma disciplina que tratava dos rituais de
passagem. Como trabalho de conclusdo da disciplina escolhi trabalhar com a gravidez
como rito de passagem. Em 2010, era o momento da monografia e optei por dar
continuidade a pesquisa sob a orientagdo do Prof. Dr. Felipe Berocan Veiga. Em 2012,
quando ingressei no mestrado do Programa de Pés-Graduacao em Antropologia (PPGA)
pelo Instituto de Ciéncias Humanas e Filosofia (ICHF) da Universidade Federal
Fluminense (UFF) a ideia de parto humanizado estava em plena popularizacao, assim
como a de violéncia obstétrica. Aquele ano seria agitado dentro do tema, e assim, com a
orientacdo do Prof. Dr. Marco Anténio da Silva Mello e a co-orientagdo do Prof. Dr.
Felipe Berocan Veiga me debrucei sobre novos questionamentos a respeito dos modelos
de assisténcia ao parto no Brasil e o movimento do parto humanizado (KLUJSZA,
2014).

Pareceu-me um processo “natural” dar continuidade ao tema ao final da
dissertacdo, entretanto, a essa altura, ja& no doutorado (PPGA/UFF) estava interessada
em pesquisar sobre a violéncia obstétrica e a Prof'. Dra. Simoni Lahud Guedes aceitou
generosamente a tarefa de me orientar nessa jornada. Por diversas vezes fui questionada
se eu havia sido vitima de violéncia obstétrica nos espagos em que transitei ao longo
dos tultimos anos, e esclare¢o que ndo vivi nenhum tipo de experiéncia ruim nos
nascimentos dos meus dois filhos, tendo optado por uma assisténcia particular

humanizada, ndo sendo essa a motivagdo para a pesquisa da presente tese.
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2. Desenhando o objeto de pesquisa

Interessava-me, pois, (i) 0 processo que percorremos até o momento em que as
experiéncias consideradas traumaticas — ou ndo — no parto passaram a ser
compreendidas como uma nova “categoria” a da violéncia obstétrica — experiéncias
que sempre foram tidas como algo “natural” ao processo de nascimento; e (ii) de que
forma a sociedade se apropriou dessa “nova” categoria.

Quando digo que muitas experiéncias no parto que antes nao eram
compreendidas como uma “viola¢do dos direitos humanos universais” (SOUZA, 2015)
passaram a ser classificadas como violéncia obstétrica, nao estou “naturalizando” ou
diminuindo o sofrimento que experimentam as mulheres com historias traumaticas e/ou
abusivas durante o trabalho de parto e parto, trata-se de compreender quais sdo as
fronteiras que diferenciam o que € tomado por violéncia obstétrica e o que ndo ¢, e de
que forma negociam os envolvidos na questdo.

Considero ainda que o tema ¢ de extrema importancia, ¢ que vale ser
apresentado em sua complexidade, pelo fato de ter passado a ser compreendido como
uma questdo de saude publica e reprodutiva das mulheres pelo movimento do parto
humanizado e por alguns setores da sociedade, pois, para esse grupo, a violéncia
obstétrica ¢ a principal causa do aumento da mortalidade materna. Atualmente, o que
mais mata mulheres em estado gravidico-puerperal sdo: hipertensdo, hemorragias,
infecgdes e complicagdes do aborto. Situagdes que em 92% dos casos poderiam ser
evitadas com uma assisténcia adequada. (FLEURY-TEIXEIRA & MENEGHEL, 2015)

Além disso, tenho como objetivo apresentar o que vem sendo produzido em
torno da ideia da violéncia obstétrica, seja pelos ativistas do parto humanizado, pelas
instituicdes de saude publicas ou privadas, pelos programas de entidades publicas, pelas
pesquisas cientificas e pesquisadores de diferentes areas como a antropologia, o direito,
a medicina e a enfermagem. Considero importante, ainda, pontuar as questdes juridicas
e legais que giram em torno da violéncia obstétrica, pois, por ndo haver uma lei que
atue em ambito nacional para esses casos existem muitas dificuldades em se provar a
violéncia obstétrica.

Este ¢ um trabalho baseado em narrativas de mulheres que se compreendem
como vitimas de violéncia obstétrica porque me pareceu mais interessante que elas

mesmas me apresentassem o que as levou a considerar que sofreram algum tipo de
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violéncia durante o parto — esse foi um limite estabelecido por mim —, € o que importava
eram as impressdes que elas tiveram sobre as suas experiéncias. Ao longo dessa jornada
me deparei com relatos de queixas a respeito de protocolos médicos que eu sabia que
faziam parte das “boas praticas de assisténcia” recomendadas pela Organizagdo
Mundial da Satide (OMS), por exemplo, € € isso que torna a violéncia obstétrica um
tema complexo, pois em quais situagdes as mulheres — e que mulheres — tomam certos
procedimentos como violéncia, € em quais situagdes em que ndo se configura a
violéncia obstétrica.

Para tanto, primeiramente entrevistei entre 2016 e 2018 oito mulheres com idade
entre 25 e 40 anos que tiveram seus bebés de partos normais ou cesareas, com aten¢ao
“humanizada” ou ndo, em hospitais publicos e privados da cidade do Rio de Janeiro. O
contato com essas mulheres foi estabelecido de diferentes maneiras: ou elas me
procuravam por saberem que eu pesquisava sobre a violéncia obstétrica, ou conhecidos
me falavam de experiéncias de amigos e eu entrava em contato, ou ainda através dos
grupos virtuais sobre humanizag¢do do parto. Posteriormente, senti a necessidade de
voltar a campo para entrevistar quatro mulheres entre 50 e 80 anos que tiveram seus
filhos de parto normal ou cesarea, em hospitais publicos ou privados. Para encontrar
essas mulheres busquei amigos que tinham familiares que passaram por um parto
normal e eles me indicaram suas maes, tias e avos. A diferenca € que, se para o primeiro
grupo eu me apresentava como doutoranda que pesquisa sobre violéncia obstétrica — ou
me apresentavam assim e por isso as mulheres ja chegavam com essa referéncia — para
o segundo grupo eu defini que o tema da minha pesquisa era sobre parto. Essa opcao foi
feita com a inten¢do de ndo fazé-las questionar se o que experimentaram foi algum tipo
de violéncia, e deixar que elas me mostrassem a percepcao delas a respeito dos
procedimentos, atendimento, etc., ja que essas praticas ndo passaram a existir a partir de
2010, mas sempre estiveram la e foram naturalizadas pelas mulheres, dadas como
normais ao processo do nascimento. O material de campo estard presente em todos os
capitulos da tese, devendo ser importante ressaltar que nem todos os relatos foram
utilizados. E interessante destacar que tive muitas oportunidades de entrevistar mulheres
que tiveram uma cesariana indesejada e marcada de maneira eletiva, ou seja, fora do
trabalho de parto. Eu me sentia constrangida em recusar a oferta, pois a minha tentativa
era no sentido de equilibrar as entrevistas com o objetivo de conseguir entrevistar
mulheres negras, pardas e brancas, de classe alta, média e baixa que pariram em

hospitais publicos e privados, e com diferentes desfechos de parto. Mas sempre que o
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contato “esfriava” eu nao insistia, ndo por ndo acreditar na importancia € no valor
dessas experiéncias, — acredito que elas sejam muito representativas sobre o meu objeto
de pesquisa — entretanto, eu ndo daria conta de tantas entrevistas. Assim, optei por usar
uma das trés entrevistas que realizei com essa caracteristica.

Os espagos virtuais de discussdo sobre parto foram essenciais ao longo dessa
pesquisa, pois possibilitaram o contato com experiéncias de todos os cantos do pais.
Nesses grupos ¢ comum que as mulheres publiquem os seus relatos de parto, seja para
comemorar que conseguiram ter um parto normal, para desabafar algum tipo de
frustacdo — mais especificamente quando o desfecho ¢ uma ceséarea — ou para denunciar
casos de violéncia obstétrica. Um grupo em especial me chamou atengdo, pois as
moderadoras do grupo tinham a intencdo de oferecer informagdes aos questionamentos
das gestantes ou puérperas, assim, era frequente que uma gestante levasse para o grupo
resultados de exames pré-natais, fizesse pedidos de ajuda e questionamentos sobre a
conduta médica. Nesses casos, as moderadoras — todas de alguma forma vinculadas a
area da saide — respondiam as duvidas das mulheres sob a Otica da assisténcia
humanizada, o que por muitas vezes nao dialogava com o tipo de assisténcia a que essas
mulheres tinham acesso — muitas vezes elas ndo tinham acesso nas suas cidades aos
exames e aos recursos sugeridos. Além disso, as publicacdes eram abertas aos
participantes do grupo e sempre havia muitas respostas de pessoas leigas narrando suas
experiéncias ou emitindo suas opinides. Esse grupo contava com mais de 39 mil
participantes até janeiro de 2019.

Ao longo desses anos de doutorado tive a oportunidade de participar de trés
cursos: (i) a “Formagcdo ANEP Brasil” entre janeiro e marco de 2016; (ii) a
“Capacitacao em Violéncia Obstétrica para profissionais do Direito” em maio de 2016;
e (ii1) o “X Curso Ecologia do Parto e Nascimento” entre maio e dezembro de 2017.
Essas foram ferramentas importantes de pesquisa, ocasides em que pude estar em
contato com diversos profissionais da area da saide e, no caso da formagdo para
advogados e profissionais do direito, além da possibilidade de compreender melhor os
detalhes do processo de parto e de nascimento, pude me familiarizar com os termos.
Foram momentos em que surgiram muitas curiosidades a ser investigadas para esse
trabalho, que de fato me auxiliaram a compor a tese, ainda que ndo tenha utilizado o
material integral dos cursos e eventos que frequentei porque seria tarefa impossivel.

Toda a minha formacdo esteve de alguma forma relacionada com o tema desta

tese, por isso sao muitos anos pesquisando sobre o assunto, o que em diversos
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momentos se transformou em uma dificuldade diante da quantidade de material
produzido. Eu ja tinha o material — mas sempre com a sensacao de que poderia ter feito
sO mais uma entrevista, s6 mais um investimento em determinado assunto — e so
precisava organizar da melhor maneira possivel, escolher que caminho seguir € nao foi

uma escolha facil, fiz alguns investimentos em vao e foi dificil desapegar deles também.

3. Os capitulos

A intengdo na organizag¢ao dos capitulos ¢ a de construir ao longo do texto o
processo que a categoria, que foi designada como violéncia obstétrica, percorreu até os
dias de hoje. Em todo o texto o leitor ja deve ter notado que a expressdo violéncia
obstétrica aparece destacada em italico. Optei por tal recurso com a inten¢do de deixar
claro que compreendo o termo como uma categoria nativa e que, apesar da minha
dificuldade, ndo desejo reificar a ideia de violéncia obstétrica, pois como veremos ao
longo do texto trata-se de um assunto com muitos detalhes, muitos posicionamentos
diferentes e, também, muitas dividas. Mais uma vez afirmo que nao significa dizer que
as mulheres ndao tenham experiéncias ruins no parto, muito pelo contrario, compreendo
que ¢ um momento de vulnerabilidade da mulher em que acontecem muitas
experiéncias traumaticas. Porém, ndo podemos perder de vista que ha vinte anos atras o
que hoje se denomina como violéncia obstétrica era um processo inerente ao
nascimento, e ¢ sobre isso que desejo me ater. Outros termos aparecerdo destacados da
mesma forma quando se tratarem de categorias nativas.

Dessa forma o primeiro capitulo ¢ a apresentacdo do problema da violéncia
obstétrica e como ela se constitui como problema publico, a partir da ressignificagdo da
experiéncia do parto. Tracando um paralelo com a constru¢ao da violéncia doméstica
em Timor-Leste, a partir do trabalho do antropdlogo Daniel Simido (2015), busco
discutir a constru¢do dessa ideia tendo em vista que as praticas que hoje sdo
consideradas como violéncia obstétrica foram compreendidas como normais ao
processo de nascimento até bem pouco tempo atras e ainda hoje sdo para uma grande
maioria da populagao.

No segundo capitulo da tese apresento a ideia de parto humanizado e o
movimento de ativistas a favor desse tipo de assisténcia, assim como as tensdes
envolvidas no tema desde 2012, quando o programa de televisao Fantdstico exibiu uma

matéria a respeito do parto domiciliar. Na ocasido, um médico obstetra de Sao Paulo se



20

posicionou a favor do parto em casa e o CREMERJ indicou uma dentncia contra o
obstetra a0 CREMESP, além de aprovar duas resolu¢des que impediam que os médicos
atuassem em ac¢des domiciliares ou compusessem equipes de backup*, proibindo
também a atuagdo das doulas* (KLUJSZA, 2014). A intencao neste capitulo ¢ apresentar
os fatos que aconteceram em torno da temdtica € como gerou impacto o grupo nos
ultimos anos, assim como as iniciativas que foram produzidas a favor da atengdo
“humanizada” ao parto e compreender que o ideario do parto humanizado ressignificou
a experiéncia do parto para uma parte das mulheres, fazendo-as questionar o modelo
tradicional de assisténcia.

No capitulo 3 optei por apresentar parte do material que vem sendo produzido
sobre violéncia obstétrica e sobre as “boas praticas de assisténcia ao parto”, no sentido
de legitimagdo da categoria. Apresentando as praticas médicas que vém sendo
questionadas ¢ o que vem sendo incentivado — e valorizado — pelas mulheres, pelo
governo, pelo SUS, pelo Ministério da Satude, pela Organizagdo Mundial da Saude,
pelas entidades privadas e reguladoras de saude, além do material produzido pelo
movimento do parto humanizado. E, assim, delimitando o que ¢ compreendido como
violéncia obstétrica, as divergéncias de categorizacdo do termo e a compreensao por
parte dos ativistas da “humaniza¢do do parto” de que a violéncia obstétrica ¢ uma
violéncia aos direitos humanos e reprodutivos da mulher que impacta diretamente nos
altos indices de mortalidade materna.

Por fim, no capitulo 4 busco trabalhar o papel que o médico passa a ocupar
diante do cenario da “humanizacio do parto” e da violéncia obstétrica. Nesse sentido, a
figura do médico tem a sua autoridade abalada e passa a ser confrontada com a
medicina baseada em evidéncias por parte das pacientes. Trabalhando a questdo dos
modelos médicos, da medicalizacdo do corpo feminino e processos normalizadores na
sociedade busco compreender como se estabeleceu a assisténcia obstétrica dos dias
atuais — que ¢ a especialidade médica que mais contabiliza ac¢des judiciais por erro

médico no pais.

4. O lugar de onde falo

4 As doulas sdo profissionais que acompanham a mulher em trabalho de parto, oferendo suporte
emocional e formas ndo farmacoldgicas de alivio da dor, além de suporte para o acompanhante.
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O meu lugar enquanto pesquisadora, as minhas posi¢des ideologicas sobre o
tema e o impacto da pesquisa sobre violéncia obstétrica em um momento tao particular
da minha vida gerou grande efeito no desenvolvimento dessa pesquisa. Houve
momentos em que eu nao conseguia lidar com o sofrimento e a angustia que os relatos
me causavam, em especial porque em meados de 2016 me vi gravida pela segunda vez,
de minha filha Pilar, e apesar de ter certeza de que ndo passaria por nenhum tipo de
sofrimento, abuso ou trauma durante o parto — pois tinha acesso a uma equipe médica
“humanizada” e de minha inteira confianga — eu nao consegui fazer entrevistas naquele
periodo. A ultima entrevista que fiz durante esse periodo foi quando eu estava com 7
semanas de gestacdo e o caso de Joana — que apresentarei mais adiante — foi tdo
marcante e sério nas consequéncias para a vida dela, que eu optei por me afastar
naquele momento, dando prioridade para coisas menos densas da pesquisa.

Meu primeiro filho, Martim, nasceu em 20 de margo de 2013, por uma cesarea
intraparto, com a mesma equipe médica que viria a atuar na segunda gestagdo. Martim
nasceu apds 29 horas do inicio das contragdes, pois entrou no canal vaginal mal
posicionado, fazendo com que a circunferéncia da cabecga ficasse maior do que o espaco
que tinha para passar pela minha pelve. Apds muitas horas de trabalho de parto e de
inimeras tentativas de melhorar o seu posicionamento, ele apresentou cansago e antes
que virasse uma urgéncia médica, o obstetra indicou a cesarea e eu aceitei sem qualquer
davida de que aquele seria 0 melhor nascimento para Martim — e confesso que com
bastante alivio, pois ja estava muito cansada. E assim Martim nasceu muito saudavel e
foi imediatamente para o meu colo. Lembro-me de sentir seu cheiro, de perceber como
minha mao era enorme acariciando suas bochechas rosadas e gordinhas, e de ouvir o
obstetra dizer: “E a cara da mie”. Apesar de ter passado por todo trabalho de parto —
chegando a nove centimetros de dilatagdo — foi o parto da Pilar que me sensibilizou
diante do meu tema de pesquisa. Talvez porque naquele momento a violéncia obstétrica
estivesse tdo presente na minha vida, talvez por ter sido um parto normal ou por eu
precisar lidar com esse assunto tendo vivenciado um parto tdo proximo e também
durante a gestacao.

A verdade ¢ que imediatamente apds o parto, quando cheguei no quarto, meu pai
me perguntou se a minha experiéncia me ajudaria com a tese, e eu ndo lembro o que
respondi, mas essa pergunta ecoou por meses na minha cabeca. Pilar nasceu de um
parto normal induzido ap6s mais de 30 horas de bolsa rota*. A bolsa rompeu e eu nao

entrei em trabalho de parto, por isso, apds muitas tentativas com exercicios e
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acupuntura, fui internada para que fossem feitos o antibiotico intravenoso € o inicio do
processo de indugdo de parto. A opcao foi pela indu¢do com uso de ocitocina sintética*,
em menos de cinco minutos eu ja estava em trabalho de parto e a equipe retirou a
medicacdo. Oito horas depois nasceu Pilar, nos primeiros minutos do dia 3 de fevereiro
de 2017. Pari em uma posicao dificil de explicar, estava recostada na cama e usava a
barra da cama para apoiar os pés e fazer forca. Estava lento o processo, o obstetra
cantarolava a musica “Pressentimento” — que tinhamos ouvido minutos antes — e eu ja
ndo imaginava como ela sairia de 14. Veio uma contragao e no final eu disse: “Vem,
Pilar”. Na contragdo seguinte ela nasceu e eu dei um salto daquela posi¢ao estranha em
que me encontrava e a tomei das maos do médico, sentindo seu pequeno corpo quente e
escorregadio.

A pergunta de meu pai me trouxe muitos questionamentos, mas principalmente
se eu tinha condi¢do de escrever esse trabalho, pois aquela altura eu pensava que a
assisténcia que recebi por parte da equipe médica tinha sido tdo impactante, de tanto
afeto, responsabilidade e respeito — o nascimento da Pilar foi comemorado com alegria
por todos e eu recebi muito cuidado, atengdo, apoio e incentivo durante o trabalho de
parto e parto — que eu ndo conseguia conceber, naquele momento, que esse nao fosse o
tipo de assisténcia que as mulheres recebiam. Além disso, a presenga continua de meu
marido, Bruno, foi essencial para que eu me sentisse segura, além dos cuidados e do
suporte emocional da fisioterapeuta obstétrica e grande amiga, Dominique Klaczko. Ou
seja, eu tive uma experiéncia muito privilegiada e com um alto custo financeiro, uma
situagdo que ndo era modular dentro da assisténcia obstétrica brasileira, enquanto
tentava entender a violéncia obstétrica, era demais para o0 momento.

Quando minha filha ja tinha alguns meses resolvi me aventurar. Botei Pilar no
carregador de bebé e marquei uma entrevista que tinha ficado esquecida da época da
gravidez, mas, nessa ocasiao, eu chorei junto com a mulher que entrevistava e percebi
que ainda ndo tinha condi¢des de retomar as entrevistas.

Aos poucos os sentimentos foram se assentando, e com bastante dificuldade e
muitas oscilagcdes de pensamento, eu comecei a entender o meu papel como antropologa
pesquisando a violéncia obstétrica. Eu ja estava afetada pelo tema, primeiramente por
ser mulher e por ter vivenciado duas experiéncias de parto, e em segundo lugar porque a
assisténcia “humanizada” ¢ o que ideologicamente mais se assemelha com o que eu
acreditei ser, para a minha satde e a de meus filhos, a melhor assisténcia médica e, por

fim, por ndo conseguir naturalizar o sofrimento das pessoas — isso era algo que me
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incomodava demais. Entretanto, isso demarcado, foi possivel avancar na constru¢ao do
objeto da pesquisa, compreendendo que a violéncia obstétrica ndo ¢ um achado, ndo ¢é
uma “coisa” que agora existe. Os fatos que “definem” — e quem os define — a violéncia
obstétrica sempre existiram, mas nem sempre foram (e continuam nao sendo muitas das
vezes) compreendidos como formas de “violéncia contra a mulher” ou como “violagao
dos direitos humanos”. Assim, passei a compreender a pratica médica como algo sujeito
a interpretacdes, que em determinados momentos justificam a violéncia obstétrica ou a
rejeitam.

Muitos antropologos trataram das reflexdes acerca do trabalho de campo e das
dificuldades que muitas vezes se apresentam no encontro com O nosso objeto de
pesquisa. Situagdes por vezes angustiantes, inusitadas, constrangedoras até. E esperado
de noés, antropologos, uma certa neutralidade que na realidade deve ser uma construgao
e um exercicio diario de negociacdo com as nossas proprias categorias. No meu caso,
foi tentador simplesmente reificar a violéncia obstétrica e ndo foram poucos o0s
momentos em que iSso se passou. Seria uma pretensdo exagerada acreditar que eu
conseguiria ocupar um lugar de ndo-ser nessa historia (BONETTI & FLEISCHER)
porque em primeiro lugar, talvez eu devesse nao-ser mulher e nao-ser mulher que
passou por duas experiéncias de parto humanizado. Mas eu sou.

E foi em campo que percebi que a minha compreensdo sobre o que era a
violéncia obstétrica na maioria das vezes nao tinha relevancia, ja que as experiéncias —
e as analises a partir da perspectiva do que elas compreendiam como violéncia
obstétrica — que as mulheres que entrevistei me apresentaram eram muito diferentes.
Assim, o meu interesse era como Geertz (1997) definiu: “descobrir que diabos eles
acham que estdo fazendo”.

Dessa forma, alternei entre graus das “experiéncia-proxima” e ‘“‘experiéncia-
distante”, que Geertz (1997) propde como reflexdo “para entender os sentimentos de

outros seres humanos” (GEERTZ, 1997, p.106). Segundo o autor:

“Um conceito de ‘experiéncia-proxima’ €, mais ou menos, aquele que
alguém — um paciente, um sujeito, em nosso caso um informante —
usaria naturalmente e sem esforco para definir aquilo que seus
semelhantes veem, sentem, pensam, imaginam etc. ¢ que ele proprio
entenderia facilmente, se outros o utilizassem da mesma maneira. Um

conceito de ‘experiéncia-distante’ ¢ aquele que especialistas de
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qualquer tipo — um analista, um pesquisador, um etnégrafo, ou até um
padre ou um ideologista — utilizam para levar a cabo seus objetivos

cientificos, filos6ficos ou praticos”. (Geertz, 1997, p. 87)

Segundo o autor isso ndo significa dizer que um dos conceitos seja melhor, mas
que ambos devem ser considerados, pelo fato das relagdes entre os papéis que cada
conceito desempenha serem importantes para a estrutura da analise antropologica.
Empregar esses conceitos foi importante para que em certos momentos eu pudesse
sentir o que as mulheres que entrevistei me relatavam, e, em outros, pudesse interpretar

0 meu objeto de pesquisa.



Capitulo 1 — Violéncia(s)

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define a violéncia como o uso da forga

fisica ou poder, em ameaca ou na pratica contra si proprio, outra pessoa ou contra um

grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano

psicolégico, desenvolvimento prejudicado ou privagdo®. Acredito ser importante

estabelecer para o leitor desde ja que nao ¢ de meu interesse definir o que € violéncia ou

violéncia obstétrica. Serdo apresentados ao longo dos capitulos defini¢des de violéncia

obstétrica que sao a minha maior fonte de interesse para abordar a questdo da

construgdo social da categoria, por compreender que as percepgdes da violéncia

obstétrica sao varias e diversas entre os individuos. Essas multiplas concepgdes acerca

da categoria sdo o que me interessa.

1.1 O parto de Suzana

“O corte foi bem grande, devo ter levado 8 pontos, foi da vagina até
quase no anus. Detalhe que levei esse ‘talho’[episiotomia] a sangue
frio. O bebé tava coroando e o médico disse: ‘respira fundo’ e cortou.
Eu cheguei no hospital com sete centimetros de dilatagdo, mas ndo
tinha contragdo. Ai me deram o soro pra sentir dor [ocitocina
sintética]. Ai o médico estourou a minha bolsa e ele ja comegou a
querer sair, correram comigo pra sala. O médico tava vestindo o
jaleco, s6 deu tempo de prender uma perna. O parto em si ndo me
incomodou porque a contrag¢do passa quando o bebé nasce, mas esse
‘talho’ foi horrivel, mas se ndo cortasse ia ter que fazer muita forca pra
sair. Ndo sei pra que um ‘talho’ tdo grande, mas meu médico disse que
precisava sei ld pra que... O bebé era pequeno, tinha 49 cm e 2,700kg e
pouco. Na hora de costurar a anestesia ndo pegou e eu senti tudo pra

costurar’”.

3 Disponivel em

https://www.who.int/violence injury prevention/violence/world report/en/introduction.pdf; Acesso em

5/06/2019
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O relato de Suzana® traz o objeto central da presente tese. Moradora da Zona
Norte da cidade do Rio de Janeiro, hoje com 50 anos, Suzana me contou sobre o
nascimento do seu primeiro filho, em 1986. Prima de minha mae, mulher de fala mansa
e arrastada, de origem humilde e trajetoria dura de vida, ela carrega a fama de
“parideira” na familia e fui atras de entender melhor o parto rapido que todos narravam.
Apesar de ter tido duas criangas, sua segunda filha nasceu de cesariana, pois ela
desejava fazer laqueadura. O fato ¢ que Suzana chegou para uma consulta pré-natal no
hospital e foi constatado que ela estava em franco trabalho de parto, entretanto, ndo
sentia dores. Os procedimentos foram: indu¢do com ocitocina sintética; amniotomia* e
episiotomia*. Além disso, ela foi amarrada as perneiras da cama, e mesmo que s tenha
dado tempo de amarrar uma das pernas, foi obrigada a manter-se na posi¢do
ginecologica* ou litotdmica*. Nao pediram autorizacao para a realizacdo da amniotomia
ou episitomia, nao foi aplicado qualquer tipo de anestesia para a realizagdo da incisao da
episiotomia e apds o nascimento do bebé ndo houve o cuidado de que ela fosse
suficientemente anestesiada para a sutura da incisdo do procedimento.

Suzana nao traz as marcas de nenhum tipo de violéncia a partir de sua
experiéncia de parto. Ela relembra o incomodo que foi lidar com os pontos da
episiotomia, da ajuda que recebeu de seu pai, que fazia compressas frias para que ela
aplicasse na regido perineal ao longo dos dias, mas acredita que foi o melhor para ela. E
ndo questiona as intervengoes realizadas, acredita que a incisdo da episiotomia poderia
ter sido menor, entretanto, a entende como necessaria, pois se nao houvesse teria que ter
feito “muita forca pra sair”. E curioso pensar que essa entrevista talvez tenha sido a
mais curta que realizei ao longo de todos esses anos de pos-graduacdo, pois realmente
Suzana ndo me dava deixas para esticar o assunto. Nao era uma questdo para ela — tanto
a forma como o parto foi conduzido como as intervengdes realizadas; estas foram todas
compreendidas como naturais, pois eram necessarias aos olhos do médico, por quem ela
tinha confianga.

Assim, apos diversas narrativas como essa, seja por mulheres mais velhas ou
jovens que pariram recentemente, comecei a me questionar sobre as perspectivas do que
poderia ser classificado’” como uma “experiéncia de parto positiva/negativa” e para

quem. O parto normal no Brasil, pensando que o normal ¢ relacional e sempre esta

¢ Todos os nomes das mulheres que entrevistei foram alterados para preservar as suas identidades.
" Pensando nas formas de classificagdo propostas por Durkheim & Mauss, quando classificar é dar nome,
ordenar, hierarquizar, atribuindo valor, significado. Processo que estd em permanente mudanca.
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atrelado a uma norma, se configura como um parto vaginal com interveng¢des realizadas
de rotina como o uso da ocitocina sintética, a amniotomia, tricotomia*, dependendo da
instituicdo ha prescricdo de enema*, obrigatoriedade pela posicdo litotdmica e
episitotomia, podendo variar um pouco de acordo com a regido, sempre assistido por
um médico obstetra. Em outros paises, o parto normal pode ser aquele acompanhado
por midwifes* e com poucas intervengdes, ou até mesmo um parto domiciliar.

O parto normal segue esse modelo h4 muitas décadas, como exemplifica o relato
de Suzana e os manuais de obstetricia (REZENDE, 2010). Entretanto, a partir de 2012
comega-se a falar no Brasil em violéncia obstétrica. A Argentina e a Venezuela ja
falavam de uma categoria que compreendia que certas praticas médicas eram violéncia
contra a mulher ha mais tempo. O que antes era compreendido como normal ao
processo de parturi¢dao passa a ser compreendido como um ato de violéncia, descaso ou
incompeténcia, ressignificado como violéncia obstétrica, pelos ideais do parto
humanizado. O que ndo significa dizer que ela ndo existia, pois, os fatos que hoje
definem a violéncia obstétrica sempre estiveram presentes, mas ndo carregavam o
sentido moral do sofrimento, da violéncia, da violacdo. E, além disso, também nao
significa dizer que hoje, carregada da dimensao moral, o que as mulheres compreendem
como violéncia ndo seja importante.

Até 2012, falavamos em “parto sem violéncia” e de “abusos de intervengdes”
muito influenciados por Leboyer (1996), médico francés, que desde a década de 1960
questionou, primeiramente, a forma como recebiamos os recém-nascidos e propos outro
tipo de acolhimento. Leboyer foi de inicio amplamente criticado, mas influenciou
pessoas pelo mundo inteiro, tendo, inclusive, seu nome como um tipo de parto, o “parto
Leboyer”.

De 14 pra ca o Brasil ainda ndo tem uma lei que dé conta da violéncia obstétrica,
mas o assunto passou a ser compreendido como um problema publico, ganhando
destaque nas midias e, assim, impactando nas a¢des do governo, como veremos no
capitulo 3, mas gerando muito debate e acaloradas discussdes. Alguns estados ja
apresentaram projetos de lei a respeito da violéncia obstétrica, sempre pautados na
assisténcia humanizada para gestantes, parturientes ¢ mulheres em situagao de

abortamento, entretanto, poucos estados ja sancionaram lei estadual, como € o caso da
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Camara dos Deputados de Minas Gerais, que sancionou a lei estadual 23.175/18%, e de
fato, Minas ¢ um estado que tem muitas iniciativas para o parto humanizado.

Dessa forma, as experiéncias antes vivenciadas pelas mulheres na hora do parto
que eram compreendidas como ‘“normais”, como necessarias para o nascimento do
bebé, passam a ser questionadas e vistas como “desnecessarias”, ganhando a dimensao
moral e simbdlica da violéncia contra a mulher, e ¢ a respeito dessa disputa de
significado da violéncia obstétrica que me debruco na presente tese. Entretanto, esse
percurso ndo foi — e ndo estd sendo — tao simples, envolvendo muitos atores e interesses

em disputa.

1.2 O que o Timor-Leste tem a nos ensinar sobre Violéncia Obstétrica

Entre 1975 e 1999, o Timor-Leste, uma antiga colonia portuguesa, foi ocupada
por tropas indonésias que tinham o intuito de transformar o territério em uma grande
provincia do Sudeste asiatico. Essa ocupagdo provocou uma forte resisténcia local que a
partir das repressdes indonésias a populacdo (especialmente o massacre em 1991, em
Dili, capital do Timor-Leste) favoreceu para reivindicagdes da resisténcia. Aliada as
questdes politicas, a crise econdmica asiatica de 1997 e a pressdo internacional foi
realizado um referendo sob a supervisao da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), em
agosto de 1999, revelando que 80% da populacdo timorense era contrdria a proposta de
tornar o territdério uma provincia autdbnoma da Republica Indonésia, expressando assim,
uma grande vontade de se tornar um pais independente.

As tropas indonésias foram obrigadas a deixar o territdrio timorense, entretanto,
grupos milicianos descontentes com a decisdo “deflagraram uma campanha de terror, a
qual resultou, em um periodo de menos de duas semanas, na destruicdo de 70% da
infraestrutura fisica do territorio e na morte de cerca de um ter¢co da populagdo nativa”
(SIMIAO, 2015, p. 36).

Diante disso, foram enviadas ao Timor-Leste duas grandes missdes da ONU: a
missdo pacificadora (INTERFET) e a administragao transitéria (UNTAET). E assim o
pais recebeu uma quantidade significativa de estrangeiros que influenciaram
diretamente na cultura timorense. E neste cendrio que Simifio (2015) nos apresenta a

“invencdo” da violéncia doméstica em Timor-Leste, pois até entdo a agressdo dos

8 A lei 23.175/18 de Minas Gerais esta nos Anexos da tese.
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maridos as mulheres timorenses era a forma de restaurar um comportamento desejado
quando a mulher faltava com as suas obrigacdes.

Entre os anos de 2001 e 2002, o nimero de denuncias contra “violéncia
doméstica” cresceu consideravelmente, as organizagdoes de mulheres entenderam que de
um ano para o outro os maridos ndo se tornaram mais violentos, mas acreditavam que as
mulheres se sentiam impulsionadas a denunciar os casos devido a estrutura que foi
criada no pais. Entretanto, Simido nos traz uma outra visdo, diz ele: “para que haja uma
dentincia ndo basta haver quem a receba. E preciso antes haver um caso de ‘violéncia
doméstica’ a ser denunciado, isto €, ¢ preciso que um gesto de agressao seja percebido
como atitude intolerdvel por parte de alguém, percebido como violagdo e como
violéncia” (2006, p. 134).

E assim, o autor nos apresenta o processo de constru¢do da nogao de violéncia
doméstica em Timor Leste, quando a corporalidade passa a ser experimentada de uma
outra maneira, em uma sociedade em que as agressoes fisicas sdo aceitaveis, desde que
sejam justificadas como forma de castigo. Dessa forma, as agressdes ndo eram vistas
por aquela sociedade como ofensa a algum direito e, por isso, ndo eram compreendidas
como motivo de queixa, sendo em alguns casos, inclusive, entendidos como um dever.
O limite das agressdes justificadas estava relacionado aos excessos visiveis no corpo,
que também desempenham um papel na significagdo moral da agressdo e nas situagdes
em que as mulheres tinham justificativas para nao terem cumprido com os seus deveres.

A forma como a sociedade estava estruturada e como se davam as relacoes de
género e 0 acesso a justica, por exemplo, comecaram a sofrer alteracdes com a chegada
dos estrangeiros. Segundo Simido, a partir das referéncias internacionais dos direitos
humanos e direitos das mulheres, parte da populagao passou a compreender a agressao
fisica como agressdao moral, o que gerava vergonha para as mulheres, uma dor diferente
da dor sentida no corpo. Para o autor ¢ nesse processo em que a agressdo fisica se
tornou violéncia doméstica.

A partir dai varias iniciativas surgiram através das ONGs e do governo para
conscientizar a populacdo quanto ao crime de violéncia doméstica e seus efeitos, tanto
para as mulheres timorenses, quanto para procuradores publicos e policiais, que nao
estavam preparados para receber denuncias de violéncia doméstica baseadas nos
conceitos de género bem diferentes dos costumes locais. Era questionado também se o
conceito de género, importado de paises estrangeiros, ndo seria uma Imposi¢do aos

cidaddos de Timor-Leste.
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Surgiu assim a necessidade de uma legislacdo especifica para os casos de
violéncia doméstica que esbarrava nos costumes locais € no sistema de justica das
aldeias, que compartilhada entre os moradores das aldeias era considerada a forma mais
rapida e efetiva para resolver questdes dos grupos.

Em um primeiro momento foi realizada uma pesquisa em Timor-Leste que tinha
como objetivo identificar os tipos de violéncia de género mais recorrentes no territorio e
como a populacdo os percebia. A segunda etapa era focada na formagao para os agentes
da policia, do judiciario e profissionais da saude. E, finalmente, a terceira etapa era
sobre a elaboragao de uma legislagdo especifica para os casos de violéncia doméstica.

No momento em que a pesquisa foi realizada apareceram muitas questdes a
respeito dos limites das agressodes fisicas enquanto formas de restaurar o comportamento
desejado, o que era aceitavel e o que nao era, além de questdes relacionadas a forma de
justica, que deixava os timorenses receosos de ndo serem respeitados os costumes
locais, que prezavam pelos mecanismos tradicionais de justiga. A questdo da lingua
utilizada também ¢ ressaltada, ja que no territério do Timor-Leste ha alguns idiomas
utilizados.

Pensando a violéncia obstétrica e o caso de Timor-Leste podemos refletir a
respeito da construcdo da noc¢do de violéncia percebida durante o parto, pois o caso
timorense — no qual as agressdes fisicas faziam parte da “cultura” da sociedade — passou
por um processo de ressignificacao dessas agressdes a partir de referéncias globalizadas,
tornando-as agressoes morais, compreendidas como violéncia doméstica. Nesse sentido,
a nocdo de violéncia obstétrica vem passando por um processo semelhante, pois vinte
anos atrds nao havia o questionamento do saber médico na hora do parto, e ainda que se
falasse em “parto sem violéncia”, a violéncia obstétrica nao existia.

Como ¢ o caso de Dona Marilia, que ha muitos anos mora no Rio de Janeiro,
mas ¢ natural do Rio Grande do Sul, cidade onde nasceu seu primeiro filho. A entrevista
aconteceu em sua residéncia na Lagoa, bairro da Zona Sul do Rio de Janeiro. Hoje,
Dona Marilia tem 78 anos e trés filhos, sendo um de parto normal, uma de cesariana
intraparto ¢ uma de cesariana marcada.

O primeiro filho nasceu no inverno de 1961 em Porto Alegre e ela comega o
relato dizendo: “O que vocé quer saber? Me cortaram inteira até a parte da perna”.

Dona Marilia ¢ uma pessoa muito divertida e por vezes eu ndo conseguia segurar
o riso ¢ ela dizia: “Vocé td rindo? E verdade”. Foram 27 horas de trabalho de parto. As

quatro da tarde ela estava passeando e a bolsa rompeu; chegou no hospital as seis da
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tarde e nao sentia nada além de uma leve célica, mas com o tempo o trabalho de parto
engrenou ¢ os médicos ndo usaram ocitocina sintética. As dez horas da noite do dia
seguinte seu filho nasceu com mais ou menos quatro quilos. Dona Marilia relata que
depois de muito tempo, com varias freiras dentro da sala de parto rezando o terco, a
médica achou que ja estava demorando demais, fez a episiotomia e empurrou o bebé
(manobra de Kristeller*). A episiotomia foi bem grande e ela reclama, ndo entende por
que precisou ser tdo grande. No momento da sutura recebeu anestesia local e ndo sentiu
dor. “Sofri igual o cdo. O mais velho acabou comigo, foi um sofrimento atroz”.

O segundo filho nasceu no final do ano seguinte em Sao Paulo e a barriga de
Dona Marilia estava tdo grande que os médicos pensavam que talvez fossem gémeos.
Como o bebé passou muito da data de nascimento, o0 médico resolveu induzir o parto e
mesmo com todo o sofrimento que sentiu no parto anterior, Dona Marilia acreditava que
seria o melhor. Entretanto, a indu¢ao ndo “pegou”, a ocitocina ndo provocou as
contragdes, e segundo ela, os médicos tentaram tudo e nada aconteceu.

Em determinado momento o médico percebeu que os batimentos do bebé
estavam baixos € a equipe correu para a cesarea. Dona Marilia se queixa que a anestesia
doeu e causou desconforto nos meses posteriores. Ela afirma que seu segundo filho era
enorme, que a marca da cesarea também — naquela época a incisdo da cesariana era
vertical — e que ele nasceu roxo (ciandtico), tinha quase 5 quilos e media 53,5
centimetros. Nao estava bem ao nascer e precisou passar cinco dias na UTI neonatal.

Ja o terceiro filho nasceu de cesariana marcada porque o médico afirmou que
como ja tinha uma cesarea anterior ndo poderia tentar o parto normal, mas apesar do
médico ter tentado marcar a cesarea para meados de novembro, ela ndo aceitou e dizia
que o bebé nasceria no dia 1° de dezembro, entdo esperou até 1a para marcar a cesarea.
Dona Marilia afirma que foi o tinico bebé que nao deu trabalho pra nascer.

Os dois primeiros filhos de Dona Marilia foram partos, considerados por ela,
como muito dificeis. Segundo ela, “Sofri muito pra ter meus filhos, mas passou. Hoje
eu estou aqui conversando com vocé e tenho até bisnetos. Naquela época era muito
ruim pra ter filho, agora é mais facil”.

Para Dona Marilia as experiéncias dos partos foram sofridas, havia ainda uma
tensdo como o trabalho de parto de 27 horas e as freiras rezando o terco dentro da sala
de parto, ou do bebé em sofrimento fetal, que nasceu cianotico e precisou de internacio
em UTI neonatal. “Mas passou”, segundo ela, que compreende todas as intervencoes

como normais ao parto, questionando unicamente o tamanho da episiotomia.



32

Atualmente, para outras mulheres, a experiéncia de Dona Marilia seria
compreendida como violéncia obstétrica, a partir da ressignificagdo das experiéncias do
parto, por conta das iniciativas do movimento do parto humanizado e da ideia de
medicina baseada em evidéncias — que veremos mais adiante — em espacos publicos e
privados. Nesse processo, as iniciativas do governo — seja em ambito Federal, como
estadual —, organizagdes como ONU, UNICEF, entre outras; organizacdes de saude,
assim como conselhos reguladores dos profissionais de algumas areas da saude
passaram a tratar da assisténcia ao parto sob a perspectiva da humanizac¢ao do parto.
Desta maneira, expandindo a informacdo acerca da experiéncia do parto, motivaram
muitas mulheres a usarem os espagos virtuais para “denunciar” situagdes vividas de
violéncia obstétrica, assim como relatos de membros de equipes médicas que,

anonimamente, denunciavam as praticas de seus colegas.

1.3 Quando a dor passa a ser moral

Quando em Timor-Leste Simido (2015) afirma que nao existia violéncia
doméstica, significa dizer que o homem poderia bater na sua mulher com o intuito de
restaurar um comportamento desejado. Entretanto, havia limites. Ao mesmo tempo que
o homem tinha esse direito, ele ndo poderia obrigar a sua mulher a obedecé-lo contra a
sua vontade, desde que a vontade da mulher ndo significasse o abandono de seus
deveres. Desconsiderar a vontade da mulher era mais ofensivo do que a agressao fisica.

De modo que percebemos que o sentido de agressdo aparece no caso da
desconsideragdo da vontade da mulher, mas estd ausente em situa¢des de agressdo
fisica, que parecem nao ter implicacdes no plano moral, que ndo sendo percebidas como
insultos, ndo geram ressentimentos. O autor considera que ha um papel importante na
intencionalidade, que torna um ato em atitude de violéncia, quando o ressentimento se
relaciona com as percepg¢des das intencdes do outro. E no caso da agressao fisica em
Timor-Leste a intengdo era pedagogica e corretiva, o que gerava atenuagdo da dimensao
moral do ato. Existe uma fun¢do socializadora da pessoa na agressdo, a ideia de que
através do castigo corporal e da punicao corporal € que se educa.

Essa inten¢do pedagdgica da agressdo que representa a manutengdo da ordem era
uma ferramenta legitimada socialmente em Timor-Leste, pois “quando o homem bate
com amor e quando bate por estar nervoso, mas depois se arrepende” (SIMIAO, 2015,

p. 192) ndo ¢é compreendido como crime.



33

A partir da influéncia estrangeira a agressdao fisica ganha novo significado,

tornando-se violéncia doméstica e trazendo consigo uma nova carga de significados:

“Um timorense, técnico de impressdo em uma grafica local, estava
casado havia 11 anos e sempre batera em sua mulher. Ela sempre
sentira a dor fisica, mas nunca se incomodara com isso. Até o
momento em que pediu a separagdo. O marido ndo compreendeu. Nao
via motivos, afinal, aquele vinha sendo o padrdo de conduta do seu
relacionamento hd mais de uma década, e nunca a incomodara. A
novidade era que agora a sua mulher trabalhava no escritério local da
Cruz Vermelha (ICRC), junto com varios funcionarios estrangeiros. O
marido convenceu-se de que os estrangeiros estavam ‘colocando
coisas’ na cabega de sua mulher. Certamente, de algum modo, € isso
que aconteceu. A dor fisica que ela sentiu durante anos agora se
somava a uma dor moral. O sentido do ato de agressdo mudara,
mudando, com isso, as suas consequéncias.

Conversando com o chefe do funcionario da gréafica, procurei entender
0 que teria motivado a esposa a ndo mais suportar o ato de agressao.
Segundo ela, a mulher agora envergonhava-se por apanhar do marido.
Diante do grupo que partilhava seu dia-a-dia no espago de trabalho,
aquele ato ganhava outra conotagdo; produzia vergonha ¢ humilhagao
— um tipo de dor que s6 ocorre no insulto. Podemos dizer que, diante
de um novo contexto, o ato de agressao fisica tornou-se uma atitude
de insulto a pessoa daquela mulher”. (SIMIAO, 2015, p. 142, grifos

do autor).

Assim, quando a agressdo gera vergonha e humilha¢do como um novo tipo de
dor, a ideia de insulto aparece. Nesse cenario, as influéncias internacionais nomeiam e
afirmam que a violéncia doméstica ¢ contra os padrdes internacionais de direitos
humanos e buscam informar a populagao sobre o tema. Ocorre um novo sentido para a
cultura timorense. Uma nova moralidade que ndo dialogava com o ethos do Timor-
Leste, apresentando a ideologia individualista que orienta a cultura ocidental, como
analisou Dumont®. O discurso de género em torno da ideia de violéncia doméstica

constréi o plano moral da categoria, que entende a agressao como atitude indevida e

® DUMONT, Louis. Homo Hierarchicus: o sistema das castas e suas implicagées. Sdo Paulo: Edusp,
1992.
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valida socialmente uma nova gama de sentimentos. Ocorre entdo, segundo Simido, a
invencao da violéncia doméstica, “que certamente ndo fazia parte da kultura’® de Timor-
Leste” (Simido, 2015, p. 327, grifos do autor).

De certa maneira a violéncia obstétrica ndo existia no Brasil até entdo. O termo
“violéncia” para se referir ao parto, ja era utilizado, tanto que existia a ideia do “parir
sem violéncia” (Leboyer, 1996), que, entretanto, estava mais vinculado a perspectiva do
acolhimento do recém-nascido. Até entdo, os processos que envolviam o parto eram
considerados normais. O caso de Dona Fernanda ¢ mais um exemplo disso.

Conheci Dona Fernanda através de uma amiga que nos colocou em contato.
Dona Fernanda ¢ avé de minha amiga. Nascida e criada na ladeira da Tavares Bastos,
no bairro do Catete no Rio de Janeiro, mulher de classe baixa e de baixa escolaridade,
abandonou os estudos ainda no ensino fundamental e desde crianga ajudava a mae nas
costuras. Quando casou deixou de trabalhar e se tornou dona de casa, e com o passar
dos anos a familia passou a ter mais recursos. Hoje Dona Fernanda tem 79 anos, ¢ viava
e mora na Tijuca, Zona Norte do Rio de Janeiro.

Sua primeira filha nasceu em 1966, na Policlinica Geral, no Castelo, no centro
da cidade, segundo ela: “Ah, minha filha, foi isso que eu te falei [por telefone], fui pro
hospital as dez da noite e ela nasceu vinte pras seis da manha”.

Aparentemente essa era a historia do parto de sua primeira filha, e ela ndo tinha
muitas consideragdes a fazer. Comecei a fazer algumas perguntas e segundo Dona
Fernanda, o hospital ¢ o0 médico eram particulares e ela estava sozinha na sala com
outras parturientes, a bolsa rompeu naturalmente e a unica intervencao realizada foi a
episiotomia. Sobre o procedimento, Dona Fernanda afirma que sente dor até hoje e nao
se lembra se recebeu anestesia para a realizagdo da incisdo ou para a sutura dos pontos
da episiotomia. Mas ela justifica a necessidade da intervengao pelo tamanho da bebé,
que nasceu pesando 4.800 gramas e medindo 55 centimetros.

Segundo ela, ouviu a mae falar para as suas irmas mais velhas que ndo poderiam
gritar na hora do parto, para que os médicos ndo as “maltratassem”, ela seguiu o

conselho e ndo teve problemas desse tipo:

“Eu tampei a boca com a mdo e fiz as for¢as. Mas eles falavam pras

outras mogas que tavam la: ‘na hora vocés ndo gritaram, agora ficam

190 autor opta por usar as grafias originais em tétum de palavras que sdo categorias nativas do seu
campo.
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fazendo escandalo’. Eu fiquei reprimida, mas ndo gritei, eles me

’

trataram bem”.

Dona Fernanda ficou constrangida com a situacdo que observou a respeito do
tratamento que as outras parturientes recebiam porque gritavam durante o trabalho de
parto. Apesar de nao considerar uma violéncia, o constrangimento sentido por Dona
Fernanda apresenta a dimensdo de insulto moral diante da intencionalidade do médico
na agressdo verbal. Na manha do dia seguinte, seu marido chegou para visita-la e,
segundo Dona Fernanda, assim que ele entrou, ela avisou-o que no proximo filho faria
uma cesarea. “Nunca mais eu queria parto normal. S6 cesdrea. E uma dor terrivel que
vou te contar...”.

Na segunda filha, que nasceu dois anos depois, Dona Fernanda fez a cirurgia
cesariana, como havia combinado com o marido, e aproveitou a oportunidade para fazer
uma laqueadura. Apds a experiéncia achou que o parto normal foi melhor do que a
cesarea, apesar de ter sido “no peito e na raga”, como definiu, pelo fato de nao ter tido
anestesia.

O relato de Dona Fernanda ¢ interessante pela simplicidade dos fatos, para ela o
que aconteceu foi que chegou no hospital as dez da noite, e, as vinte para as seis da
manha, sua filha nasceu. De fato, ndo houve nenhuma complica¢do, que ndo ocasionou
nenhuma intervencdo, apenas a episitotomia que ela considera necesséria, pois a filha
nasceu grande, apesar dos incomodos que persistem até hoje.

No caso da violéncia obstétrica no Brasil, a forma como os partos foram
conduzidos até entdo era compreendida como normal, era assim para todas as mulheres,
ndo havia espagos para questionamentos. No maximo as experiéncias eram
compreendidas como “ruins”. Foi a partir da expansdo do movimento do parto
humanizado, da ideia de medicina baseada em evidéncias e das legislagdes proprias
para violéncia obstétrica — questdes que serdo abordadas nos préoximos capitulos — de
outros paises, que o Brasil legitimou a categoria, atribuindo nova carga de significado
para a experiéncia de parto. Como no caso de Timor-Leste (SIMIAO, 2015), em que a
violéncia doméstica passa a ser compreendida como um insulto moral, no Brasil, a
violéncia obstétrica também passara por €sse processo como veremos nos capitulos
seguintes.

Segundo Diniz et al. (2015) a violéncia obstétrica ja era tema de pesquisas e de

politicas publicas no Brasil ao final da década de 1980. Entretanto, o termo violéncia
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obstétrica ndo era empregado, mas havia a utilizagdo do conceito de violéncia para
qualificar certo tipo de atendimento ao parto. A autora afirma que esse foi um tema
negligenciado diante da resisténcia dos profissionais e de outras questdes que foram
consideradas mais urgentes, e da falta de assisténcia a atencdo basica para mulheres
pobres.

A carta de fundacdo da Rede pela Humaniza¢do do Parto e do Nascimento
(ReHuNa)'" ja fala em violéncia e em situacdes de constrangimento para as mulheres,
sem empregar a categoria violéncia obstétrica, optando por colocar em debate outras

questdes, segundo Diniz et al:

“Em 1993, a Rede pela Humaniza¢do do Parto e do Nascimento
(ReHuNa) em sua carta de fundagdo parte do reconhecimento das
‘circunstancias da violéncia e constrangimento em que se da a
assisténcia’. No entanto, a organizagdo deliberadamente decidiu ndo
falar abertamente sobre violéncia, favorecendo termos como
‘humanizagdo do parto’, ‘a promocdo dos direitos humanos das
mulheres’, temendo uma reagdo hostil dos profissionais sob a

acusacgao de violéncia”. (DINIZ et al, 2015)

Assim, como no caso da violéncia doméstica em Timor-Leste, a violéncia
obstétrica passa a ser compreendida como humilhacdo e desrespeito e,
consequentemente, como insulto, causando nas mulheres um novo tipo de dor vinculada
a moralidade, que passa a ser vista como um insulto moral, uma questdo de saude
publica, uma questdo de violacao dos direitos humanos e reprodutivos das mulheres.

Falar sobre uma moralidade da violéncia obstétrica nao € tao simples. De fato,
como veremos nos capitulos seguintes, a violéncia obstétrica nem sempre afetara a
corporalidade das mulheres, podendo ter impacto somente no plano emocional.

Para tratar do individuo nas situacdes de satde e doenga Duarte (2003) trabalha
com a ideia de que para a nossa sociedade, situacdes que impactam diretamente a
corporalidade do individuo, como sequelas ou traumas, no caso de um acidente de
transito, por exemplo, terdo representatividade dentro na sociedade. J& a perturbagdo
moral ndo tem espaco expressivo sobre o dano causado por alguma questdo relativa a

essa corporalidade.

1 http://www.rehuna.org.br/
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“Sobretudo, ao que chamo de ‘perturbagdes fisico-morais’, ou seja, as
condigdes, situagdes ou eventos de vida considerados irregulares ou
anormais pelos sujeitos sociais e que envolvam ou afetem ndo apenas
sua mais imediata corporalidade, mas também sua vida moral, seus
sentimentos e sua auto-representacdo. Assim, um acidente de transito,
embora possa afetar profundamente a vida moral de suas vitimas
(além de seus corpos), ndo € visto em nossa cultura, em principio, em
si mesmo, como ‘fisico-moral’. A eventual experiéncia de sequelas ou
traumas — essa sim — sera certamente expressiva dessa tensdo. Nao ha,
por outro lado, em nossa cultura, praticamente nenhuma possibilidade
de se vivenciar uma perturbacdo exclusivamente ‘moral’. Alguma
dimensdo da corporalidade acaba sempre comprometida nessa
vivéncia, mesmo que representada como um deslocamento ou afecg¢ao
secundaria. As doencas chamadas de ‘mentais’ ocupam certamente
um lugar preeminente nessa ordem de fendémenos, por se
desenvolverem justamente a cavaleiro da discutida fronteira entre o

‘moral’ ou ‘psicologico’”. (DUARTE, 2003, p. 177)

A “experiéncia das perturbagdes” como define o autor ndo recebe sentido ou
significacdo, ou, ainda, ndo tem expressao em nossa sociedade. Segundo Duarte (2003),
o0s processos reprodutivos também sdo impactados por essa ldgica, que no caso proposto
na presente tese pode favorecer para os embates entre as partes interessadas na
constituicdo da violéncia obstétrica como um problema publico.

Como citado anteriormente, muitas foram as instituicdes que favoreceram a
ressignificagdo gerada pela nogdo de violéncia obstétrica, além da grande importancia
da Internet, que favorece a rapida disseminacdo de informacdo e de mobilizagdo,
entretanto, veremos a seguir que a midia ¢ um veiculo fundamental no processo de

legitimagdo de uma questao de interesse publico.

1.4 O papel da midia na construcio do problema publico

A violéncia obstétrica ganhou destaque na midia nos ultimos anos, o que ¢

importante para a constru¢dao social e legitimagdo do problema, tendo em vista que
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midia ¢ um importante agente na constru¢do da realidade. Os agentes midiaticos
definem prioridades, j& que cada vez mais sdo eles quem dao visibilidade aos
fendmenos e definem o que ¢ considerado como um problema publico, quais as
demandas serao compreendidas como de “interesse publico” (SILVA, 2017).

Nesse sentido, a midia, atuando como um importante elemento de construgao
social, passa a legitimar a violéncia obstétrica elegendo-a como um problema apto a

frequentar a agenda dos problemas do Estado:

“Assim, ndo constitui exagero afirmar que, ao produzir e difundir
representagdes sobre determinados fenOmenos, os veiculos de
comunicacdo atuam num duplo sentido de lhes conferir projeto social
e prescrever o modo como devem ser encarados pelo poder publico.
Mais do que simplesmente promover a circulagdo de informacdes,
portanto, a midia concorre para a producdo e difusdo de determinadas
visdes da realidade, contribuindo, assim, de forma decisiva, para
(re)criar a realidade que, supostamente, pretende descrever. E,
precisamente, ao fazer isso que ela desempenha com maior clareza o
seu papel politico ou, dito de outra forma, que ela participa, de modo
efetivo, da transformacdo de problemas sociais em problemas publicos

(..)” (SILVA, 2017, p.249).

Quando se busca na internet o termo violéncia obstétrica na plataforma do
Google aparecem 1.660.000 resultados dos mais variados possiveis. Uma parcela desses
resultados ¢ de producdes da midia sobre o tema. Além de ndo ser o foco do presente
trabalho, seria impossivel conseguir nimeros exatos de todas as vezes que os grandes
veiculos de informacao falaram em violéncia obstétrica.

Entretanto, o tema gerou muito conteudo produzido pela midia, e aqui destaco os
grandes numeros de matérias dos jornais online como O Globo, Band, El pais e Folha
de Sao Paulo. A emissora de televisao Rede Globo e afiliadas, produziram programas
em torno da tematica da violéncia obstétrica, destaco o programa ‘“‘Profissdao

Reporter’(2018)'2, “Programa Bem Estar” (2019)"3, o programa “Encontro com Fatima

12 Disponivel em https://globoplay.globo.com/v/7229848/; Acesso em 15/05/2019.
13 Disponivel em https://globoplay.globo.com/v/7493167/. Acesso em 15/05/2019.
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Bernardes™ (2019)'* e a série “Pra dar a luz” (2018)'5, produzida pela afiliada da Rede
Globo, a Inter TV, da Regido Serrana do Estado do Rio de Janeiro.

Todos os programas citados acima datam dos anos de 2018 e 2019, entretanto, a
midia ja vem dando destaque para a violéncia obstétrica desde muito antes. Em 2015, a
Revista Epoca, da Editora Globo, langou uma campanha intitulada
“4PARTOCOMRESPEITO”, que tinha o intuito de fomentar a discussdo sobre a
violéncia obstétrica e sobre os direitos das gravidas e suas familias.

A atriz Grazi Massafera e a jornalista e apresentadora Astrid Fontenelle
apoiaram a campanha, e apesar de ndo terem sofrido violéncia obstétrica, ambas
afirmam que se sentem ofendidas por esse tipo de violéncia. A campanha tratou da
violéncia obstétrica como um problema de todos, ndo apenas focada na mulher, e pediu
relatos de vitimas de violéncia obstétrica, € como produto final da campanha produziu

uma grande matéria com relatos e informagdes sobre o tema.

14 Disponivel em https://globoplay.globo.com/v/7415524/; Acesso em 15/05/2019.
SDisponivel em http://gl.globo.com/rj/regiao-dos-lagos/rjintertv-1edicao/videos/t/edicoes/v/serie-pra-
dar-a-luz-violencia-obstetrica-atinge-mulheres-na-hora-do-parto/7247159/; Acesso em 15/05/2019.
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(Revista Epoca: “Vitimas da violéncia Obstétrica: o lado invisivel do parto”, 2015.)'6

16 Disponivel em https://epoca.globo.com/vida/noticia/2015/08/vitimas-da-violencia-obstetrica-o-lado-
invisivel-do-parto.html; Acesso em 12/06/2019.
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A matéria “Vitimas da violéncia obstétrica: o lado invisivel do parto” apresenta
casos relatados por mulheres que se consideram vitimas de violéncia obstétrica, e nas
imagens de divulgacdo os cartazes sdo os relatos das mulheres. E a matéria também

delimita o que se enquadra como esse tipo de violéncia:

VIOLENCIA OBSTETRICA

E o conjunto de condutas condenaveis
por parte dos profissionais responsaveis
pelo bem-estar da gestante e do bebé

DESRESPEITO

E a forma menos agressiva da violéncia
obstétrica, mas a mais difundida. Inclui
ofender a paciente ("N&o era o que vocé
queria? Agora, aguenta a dor”) e dispensar
a ela tratamento jocoso ou insensivel

F 0 uso de uma posigéo de poder para constranger
a paciente ou priva-la de um direito. Inclui o
medico rejeitar o direito a acompanhante e se
recusar a esclarecer duvidas da parturiente,
mesmo sem que haja situagdo de emergéncia

NEGLIGENCIA

Situa-se na fronteira com o erro medico.
Ocorre quando profissionais de saude atuam
com irresponsabilidade, imprudéncia ou
adotam procedimentos superados ou ndo
recomendados, ao lidar com a paciente ou o bebé

(Imagem da matéria da Revista Epoca: “Vitimas da violéncia obstétrica: o lado invisivel

do parto”)
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Além disso, apresenta algumas iniciativas que aconteciam naquele periodo, e
questiona, por exemplo, o descumprimento da Lei do Acompanhante, porém, a Revista
Epoca trata este como um direito do pai que deve ser respeitado, e no entanto, a lei
garante a mulher o direito de ter um acompanhante de sua livre escolha durante o parto.
Por fim, a matéria aborda a questio do médico. Se por um lado a reportagem

compreende que:

“Os abusos de que Eva foi vitima foram vistos, por décadas, com
tolerdncia. Por essa visdo tradicional, uma certa rudeza era
consequéncia natural da série de decisdes rapidas que médicos,
enfermeiros e atendentes hospitalares t€ém de tomar, a fim de realizar
partos em sequéncia e evitar imprevistos. Os profissionais ndo
poderiam ser importunados por duvidas fora de hora ou por vontades
peculiares de cada familia. Nado mais. Os abusos s3o agora
reconhecidos como tal e recebem o nome de violéncia obstétrica”.

(Grifo da matéria).

Por outro, apresenta a visdo do médico sobre a violéncia obstétrica, a partir da
entrevista com um médico obstetra que afirma que esse termo atrapalha na construgao
da confianca entre médico e paciente, que acredita que ainda que atender a paciente da
melhor maneira e respeitando os seus desejos seja um objetivo, entretanto, para ele, o
médico “precisa ter liberdade para fazer o melhor julgamento™.

A producao de contetido sobre a violéncia obstétrica nas midias sociais caminha
no mesmo sentido — o de oferecer informagdes sobre o que pode ser considerado
violéncia obstétrica, dentincias de casos e informagdes sobre o que pode ser feito para
se proteger ¢ como denunciar. A midia, dessa forma — e como veremos no proéximo
capitulo também — coloca a questdo da violéncia obstétrica como um problema social
de interesse publico que deve ser compreendido como um problema do Estado,

raramente tratando da complexidade do lugar do médico nesse cenario.



Capitulo 2 — “A humanizac¢io do parto”

2.1 O parto de Alice

“Ndo, eu ndo tive um parto normal. Eu tive um parto vaginal, porque
nada do que aconteceu ali pode ser considerado normal.

Ja comecei a brigar na chegada da emergéncia quando a enfermeira
queria me obrigar a sentar em uma cadeira de rodas, quando eu
estava bem no meio de uma contragcdo. Primeiro atendimento bem
grosseiro pelo médico plantonista que disse que eu estava com quatro
centimetros de dilatagdo. Fiquei esperando a médica que
acompanhou todo meu pré-natal chegar, fomos para a sala de parto,
exame de toque e sete centimetros de dilatacdo (evoluiu bem rapido,
mas so pensei isso depois). Ela tentou me colocar em algumas
posigoes e ja me incentivando a fazer for¢a. Neguei e fui para o
chuveiro de dagua quente, que aliviou muito. Enquanto estava ld a
equipe médica foi chegando, pediatra, anestesista, etc.; E ai comegou
uma insisténcia para que eu tomasse anestesia, apesar da médica
dizer que eu so tomaria se eu quisesse.

Deixei claro que estava com medo de ser anestesiada e acabar
sofrendo uma episiotomia, que eu ndo queria. ‘Mas e se rasgar tudo?’
[rasgar o perineo, laceragdo espontdnea]. ‘Deixa rasgar!’, respondi.
Ndo lembro de ter pedido em momento algum a anestesia, mas me
senti coagida a tomar. Pediram para eu ficar em posi¢do fetal para
dar a anestesia na coluna e ja tivemos outra briga. Era horrivel ter
contragdo nessa posicdo e ainda demorou. Pronto, ndo sentia mais
nada, nem dor, nem contragdo, nem nada. Apenas meu corpo inteiro
tremendo e ninguém soube me explicar o porqué. E continuavam
mandando eu fazer forca, mas fazer for¢a quando, se eu ndo sentia
nada?

Dai comegcaram a reclamar que a sala era pequena e fomos para o
centro cirurgico. Posi¢do ginecologica e sendo guiada a fazer forga,
‘forca comprida’, ‘prende a respira¢do’, perdi qualquer autonomia.
Até que em certo momento um dos anestesistas colocou o brago com
toda a for¢ca na minha barriga, querendo fazer a Manobra de

Kristeller (empurrar fundo do utero) eu segurei o brago dele e
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comecei a gritar: ‘ndo, ndo, ndo’, me levantei dizendo que essa
técnica nem era mais utilizada e pude sentir toda a equipe revirar os
olhos. Estava sentido melhor as contracdes em pé e quando elas
vinham eu agachava para fazer for¢ca. Foi um momento que me senti
80, todos da sala se afastaram de mim. Ouvi de alguém ‘bebé nao
pode nascer em pé’, agora eu que revirei os olhos.

Acabei voltando para a mesa cirurgica, posi¢do ginecologica, outra
pessoa ‘me ajudando’ a empurrar, mas pelo menos respeitando a
hora certa e a forca que eu aceitava que ele fizesse. De repente, vejo
a médica com um bisturi e falei ‘eu disse que ndo queria episiotomia’
(corte no perineo), ja cortando, ela respondeu que seria pequeno e
que meu quadril era estreito, sem isso ndo seria possivel nascer.
Odio! Mas agora jd estava ld.

Nessas circunstdncias, com forceps*, minha filha nasceu. Assim que
saiu o corddao umbilical foi cortado e disse em tom de lamento ‘ndo
era pra cortar’. Vi a bundinha dela saindo de mim e indo para uma
mesa lateral ser examinada, pedi varias vezes para ela vir para o meu
colo enquanto a médica retirava a placenta.

Depois de ndo sei quanto tempo a bebé veio pra mim enrolada em
lengais, eu desenrolei e a coloquei no meu peito por uns 2 minutos.
Perguntei se podia amamentar e me disseram que ndo, pois ela estava
muito cansadinha.

Por fim os médicos foram saindo da sala de cirurgia e fiquei por ali,
50, um tempdo enquanto levava os pontos em um corte que ndo
deveria ter existido. E nesse ambiente frustrante e estressante nasceu
minha filha.

Chorei copiosamente nos dois dias seguintes (e ainda choro quando
penso nesse parto) até que percebi que precisava me refazer, me
reerguer, me reestruturar para conseguir dar o melhor de mim
naquele momento critico para um ser tdo pequenino e inocente.

Se parto deveria ser um momento de confianga e amor, o meu foi bem
diferente disso. Hoje consigo ver onde errei, mas quando é a gente, no
momento de fragilidade e dor nao conseguimos pensar claramente.
Ainda assim briguei muito para ser ouvida, mas ndo conseguir ter o
parto que eu queria e dar um nascimento respeitoso para minha filha.
Me senti coagida a tomar uma anestesia que eu ndo fazia questdo,

pedi para ndo ter episiotomia e tive, e sofri manobra de kristeller”.
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Cheguei até Alice de uma maneira curiosa. Fui procurada por uma amiga que €
amiga de Alice, pois minha amiga acreditava que esse relato deveria entrar na tese. Foi
em cima da hora, ja estdivamos em abril de 2019, mas achei que deveria ouvi-la. Por
intermédio da minha amiga Alice ja tinha clareza a respeito do meu objeto de estudo,
mas achei muito curioso o fato de que fui informada que ela ndo me encontraria
presencialmente, me oferecendo apenas os dados via WhatsApp. Posteriormente,
compreendi que o parto era recente e que sua filha ficara internada na UTI neonatal
durante algum tempo, em condi¢des nao tao boas, mas que agora ja estavam em casa se
recuperando de todo esse processo.

Nao compreendi a sua demanda, mas a respeitei, queria ouvir o que ela tinha a
me dizer e, de fato, Alice estava profundamente impactada emocionalmente diante das
sequelas que a filha apresentava e ainda poderia apresentar, que na sua visao foram
decorrentes de uma assisténcia obstétrica inadequada. No momento em que Alice me
apresentou essa informagdo, que serd apresentada mais adiante, fiquei impactada e me
senti no dever de trazer algum conforto para ela, mas Alice afirmou que falar sobre isso
ainda “doia muito”.

Apesar de ter sido uma conversa via WhatsApp, julguei interessante trazer o
relato para a tese, pois ele exemplifica de forma bastante clara o que serd abordado
neste capitulo: o parto humanizado. De fato, Alice buscava uma assisténcia humanizada

e faz uma interessante reflexao:

“Pra mim nem deveria existir esse nome [humanizado] porque as
pessoas acham que episiotomia, forceps etc., é classificado como
parto normal. Se saiu pela vagina as pessoas acreditam que é
classificado como parto normal. Na minha opinido, normal é igual a
humanizado. O nome diz: normal. Entdo, quando me perguntam se
tive um parto normal, respondo que ndo e sim um parto vaginal. As
pessoas sempre ficam intrigadas com a minha resposta. Ah! Outra
coisa sobre o parto ‘normal’ [entre aspas] é que tém mulheres que
ndo se informam e nem sabem que sofreram violéncia, acham que

aquilo realmente ¢ normal”.

Para Alice a experiéncia que viveu ndo tinha nada de “normal” e assim prefere

colocar para as pessoas que teve um “parto vaginal”, pois para ela o “normal” seria a
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atencao humanizada de assisténcia ao parto. E questiona que muitas vezes as mulheres
acham esses procedimentos normais e ndo tém consciéncia de que viveram “violéncia”,
pois para Alice a violéncia obstétrica foi legitimada, para ela a experiéncia de um bom
parto foi ressignificada a partir dos valores do parto humanizado.

Logo no inicio de nossa conversa, Alice frisou que eu deveria abordar a questao
do acompanhante na minha tese. Para ela é de extrema importancia a mulher ter ao seu
lado um acompanhante bem orientado e informado, pois a experiéncia que teve com o
seu marido foi a de um acompanhante “sem conhecimento”, que nao pdde ajuda-la
durante o processo.

Alice fez todo o pré-natal com uma médica do plano de saude, e destaca a
dificuldade que foi para encontrar um profissional dentro do seu plano para atendé-la no
parto. Com apenas duas opgoes ela ficou com a médica que a atendeu mais rapido e a de
que seu marido gostou mais. Ela tinha o desejo de fazer o pré-natal pelo SUS e parir no
Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda — maternidade de referéncia
em parto humanizado — mas seu marido ndo a apoiou na decisdo. Ela tentava conversar
com o marido sobre o parto humanizado, enviava materiais para que ele lesse, mas nao
conversavam sobre o assunto. Por conta propria foi visitar a Maternidade Maria Amélia
(MMA) e gostou, conversou com o marido sobre os relatos positivos de amigas que
tinham parido na MMA e conseguiu convencé-lo a ir visitar a maternidade, por fim
decidindo que o beb¢ nasceria 14.

No inicio do més de margo, Alice entrou em trabalho de parto e em determinado
momento eles resolveram que ja era hora de ir para a maternidade. Chegando na MMA
o atendimento comecou a demorar demais pois a maternidade estava cheia. E o casal
comegou a ficar preocupado, resolveram entdo que acionariam a médica do pré-natal e
irlam para um hospital também no centro do Rio. O que aconteceu no parto ja foi
descrito no inicio do capitulo. Apds a bebé nascer, ela foi levada rapidamente para o
ber¢ario com a justificativa de que estava “cansadinha”!’, onde permaneceu por vinte
minutos até que foi constatado que a bebé apresentava dificuldade respiratéria grave e
foi, entdo, internada na unidade de tratamento intensivo neonatal.

Alice soube da situagdo de seu beb¢ através dos familiares, pois nenhum médico
lhe deu qualquer informagdo, e somente treze horas mais tarde pode ver a bebé

novamente, sedada, com sonda, acesso venoso e respirando com a ajuda de aparelhos.

170 termo “cansadinha” ¢ utilizado para casos em que a bebé apresenta certa dificuldade respiratdria.
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Antes de completar 48 horas de vida a bebé teve uma convulsdao e apresentou uma
pequena hemorragia cerebral. Apds 16 dias de internagdo a bebé de Alice recebeu alta,
mas ainda permanece em acompanhamento, pois o risco de sequelas ainda nao foi
descartado, apresentando um atraso motor de desenvolvimento, sendo acompanhada por

fisioterapeuta e neuropediatra. Segundo Alice:

“Ninguém me convence de que essa dificuldade que meu bebé passou,
e ainda passa, ndo foi culpa do parto estressante e desrespeitoso que
tivemos (...) fiz tudo o que podia na gestagdo e a saude da minha filha

nos foi roubada”.

Durante a gestacdo, Alice diz que estudou muito sobre o parto humanizado,
frequentou rodas de gestantes, realizou uma consulta com uma médica obstetra
humanizada, ainda que ndo tivesse como arcar com os custos de um parto particular.
Além disso, informou-se através de perfis na rede social Instagram, de pessoas a favor
da “humanizagdo”, se alimentou bem, fez exercicios e comeu tdmaras para ajudar no
trabalho de parto'. Isso fica claro quando ela questiona os procedimentos durante o
parto, ndo aceita a manobra de Kristeller, afirmando que “que essa técnica nem era
mais utilizada”, quando diz “deixa rasgar” se referindo a uma possivel laceragao
espontanea no perineo e quando se lamenta do clampeamento “precoce” do cordao
umbilical. Todos esses exemplos sdo assuntos amplamente divulgados dentro do
movimento do parto humanizado, inclusive comer tamaras. O parto humanizado
aparece na fala de Alice como a representacao da “boa experiéncia” de parto, muito

distante da que teve acesso, € ao contrario de Suzana'’, ela ndo considerou os

procedimentos realizados como normais — para Alice foram violéncia.

2.2 O parto humanizado: ressignificando a experiéncia do parto

O parto humanizado ¢ um termo bastante utilizado no Brasil, a partir da década
de 1990, como resultado das criticas a assisténcia ao parto vigente, se propondo ser um

tipo de assisténcia que respeita o “processo fisiologico do parto”, restringindo

18 Atualmente acredita-se que comer seis tdmaras pequenas reduz o tempo do trabalho de parto e a
incidéncia de hemorragias no pos-parto. E, por isso, vem sendo altamente recomendada nos espagos de
troca do movimento do parto humanizado.

19 Cf. capitulo 1 da presente tese.
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amplamente as “intervencdes desnecessarias” e de rotina, apenas para momentos de
“real indicacdo”, atuando de acordo com as necessidades de cada mulher, oferecendo
informagdo, respeitando os direitos das parturientes e atuando apenas com o
consentimento informado para todos os procedimentos (CARNEIRO, 2015).

O movimento do parto humanizado ¢ composto por médicos obstetras, pediatras,
enfermeiras(os) obstetras, obstetrizes*, doulas*, educadoras perinatais*, fisioterapeutas,
psicologos, advogados, etc. que atuam com a saide da mulher, além de mulheres que ja
passaram pela experiéncia do nascimento ou ndo, € que acreditam que essa seja uma
maneira mais “respeitosa” de parir e nascer.

Precursora dos estudos sociais sobre o tema, Salem (2007) trabalha com o
ideéario do casal gravido nos anos 1980, que tem como uma das caracteristicas mais
particularizantes o parto natural ou de cocoras. Ainda que nao fale em parto
humanizado, Salem retrata a busca idealizada pelo parto natural, que demarca a
fronteira simbolica entre nds e os outros, ¢ ¢ 0 momento em que ficam claras as
categorias e valores do ideério do casal igualitério.

Frequentemente em discussdes sobre parto surge a questdo que gira em torno do
termo humanizado. Dentro e fora do movimento do parto humanizado o termo gera
criticas e reflexdes, pois se por um lado o termo veio para contrastar com o sistema
obstétrico vigente, ele também traz a ideia de “humanizacdo da medicina”, que vem da
compreensdo da necessidade da pratica médica que oferega uma assisténcia que
favoreca a autonomia, a vontade e a corresponsabilidade das partes envolvidas, que
melhore o ambiente para os profissionais de saude e ofereca certo tipo de assisténcia
mais acolhedora para os pacientes.

A partir de 2003 o Ministério da Satde implementou a Politica Nacional de
Humanizag¢ao (PNH), que ganhou o nome de “HumanizaSUS” e deve estar presente em
todas as politicas e programas do SUS. A PNH trata tanto das relagcdes entre os
profissionais de saude, quanto das relagdes com os usudrios, trabalhando com trés
principios: transversalidade; indissociabilidade entre ateng¢do e gestdo; e protagonismo,
corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos. A “transversalidade” diz
respeito a troca e interagdo entre os profissionais, com o intuito de tird-los das relagdes
de poder hierarquizadas e que, com uma equipe multidisciplinar, pode favorecer a
experiéncia do usuario. Por “indissociabilidade entre aten¢do e gestdo” o Ministério da
Satde compreende a necessidade de que todos os envolvidos — institui¢des,

profissionais da satude, pacientes e seus familiares — participem ativamente das tomadas
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de decisdes a0 mesmo tempo em que a responsabilidade ndo esteja apenas nas maos dos
profissionais de saude, e sejam compartilhadas com o paciente e seus familiares. Por
fim, com “protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos”, a
PNH compreende e incentiva que os envolvidos sejam sujeitos de produgdo das acdes
de saude.

Aos poucos, essa categoria vai ganhando visibilidade e passa a fazer parte da
agenda de orgaos reguladores da satde, como, por exemplo, a ANVISA, que através da
Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36, de 3 de junho de 2008%°, que ¢ o
regulamento técnico para funcionamento dos servicos de atengdo obstétrica e neonatal,

define o termo humanizado como:

“Humanizagdo da atengdo e gestdo da saude: valorizagdo da dimensdo
subjetiva e social, em todas as praticas de atengdo e¢ de gestdo da
saude, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raga, orientacao
sexual e as populagdes especificas, garantindo o acesso dos usuarios
as informagdes sobre saude, inclusive sobre os profissionais que
cuidam de sua satde, respeitando o direito a acompanhamento de
pessoas de sua rede social (de livre escolha), e a valorizagdo do

trabalho e dos trabalhadores”.

Os ativistas do parto humanizado utilizam a ideia de medicina baseada em
evidéncias para questionar certas praticas que vém sendo realizadas no parto ha varias
décadas e que, segundo eles, ndo t€ém comprovagdo cientifica de beneficios para a
parturiente ou para o bebé, podendo trazer riscos. Por exemplo, o enema, a tricotomia, a
episiotomia, a manobra de Kristeller, a cesarea eletiva*, a posicdo litotomica para o
parto, entre outras.

A medicina baseada em evidéncias ¢ um movimento internacional que tem seu
inicio na década de 1980 com o intuito de sistematizar o conhecimento cientifico de
cada procedimento médico por especialidade, pois compreendia-se que até entdo a

pratica médica ndo era respaldada por pesquisas cientificas de qualidade sobre a

20 Disponivel em https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/legislacao/item/rdc-n-36-
de-03-de-junho-de-2008; Acesso em 17/06/2019.
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seguranca e a eficacia dos procedimentos médicos, e assim, surgiu a Cochrane Library,
que reune pesquisas do mundo inteiro, de todas as especialidades (DINIZ, 2004).

A popularizagdo entre as mulheres da ideia de medicina baseada em evidéncias
gerou uma busca incansavel por pesquisas cientificas, que comprovassem ou ndo a
necessidade de determinadas praticas médicas, que as muniriam de reivindicagdes
contra essas intervengdes, junto aos médicos e institui¢des, pois assim teriam respaldo
cientifico que justificasse as suas escolhas. Esses materiais sdo disponibilizados em
espacos de socializagdo presenciais ou virtuais do movimento do parto humanizado,
além de livros, documentarios, sites e afins produzidos pelos ativistas da causa.

O que fica claro ¢ que existe uma ressignificacdo do parto a partir da nogao do
parto humanizado, pois ndo basta ser natural, devendo ser “humanizado” para se opor, e
romper com o modelo de pratica médica vigente. A categoria envolve uma série de
significados a respeito do que ¢ considerada uma “boa pratica médica”, além de atribuir
outro valor ao processo do parto, como, por exemplo, a experiéncia da dor, que passa a
ndo mais ser compreendida como sofrimento, questionando inclusive a privagdo dessa
dor pelas intervencdes médicas (MENDONCA, 2015). No relato de Alice podemos
observar o desapontamento que ela sentiu por ter recebido a analgesia* durante o
trabalho de parto, por ndo sentir mais a dor e a contragdo, por ter sido uma intervengao
que ndo desejava, pois para ela, a boa experiéncia do parto estava atrelada ao ideério do
parto humanizado, ¢ tendo tido uma assisténcia “tradicional” Alice avalia que a sua
experiéncia foi violéncia obstétrica, pois se sentiu coagida a tomar analgesia. Em
determinado momento aceitou que fosse realizada a manobra de kristeller, preferia ter
ficado em pé, mas a equipe afirmou que o bebé ndo poderia nascer naquela posigdo,
colocando-a na posi¢cdo ginecolodgica, apesar de ter pedido que ndo fosse realizada a
episiotomia, a médica a fez afirmando que o quadril de Alice era estreito, e que seria

necessario.

2.3 “Ei, vocé ai! Eu ndo preciso do seu conselho pra parir’: Tensoes entre os

modelos de assisténcia ao parto no Rio de Janeiro

Na minha dissertagdo de mestrado (KLUJSZA, 2014) apresentei o desenrolar do
inicio dessa disputa de interesses e pretendo dar continuidade, tendo em vista que

muitos fatos aconteceram de 14 para c4. Assim, optei por trazer partes da dissertacao,
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por compreender que sé a referéncia nao seria suficientemente util para a compreensao
do leitor sobre o quadro que se estabeleceu de 2012 até os dias atuais.

Em fevereiro de 2012, um video em especial acenderia o debate naquele ano.
Foi o video do nascimento de Lucas, que nasceu em novembro de 2011, em um parto
domiciliar com a presenca do pai e assistido por uma obstetriz, duas doulas e uma
pediatra. Ao som de “debaixo d’4gua”, na voz de Maria Bethania, o video mostra o
trabalho de parto de Sabrina, que teve duracdo de nove horas e até fevereiro de 2019 foi
visualizado por mais de nove milhdes de pessoas?'.

A musica “Debaixo d’agua”, de Arnaldo Antunes, na voz de Maria Bethania,
virou um “hino” para o movimento do parto humanizado, sendo encontrada em muitos

videos de parto:

“Debaixo d’agua tudo era mais bonito

mais azul mais colorido

sO faltava respirar

Mas tinha que respirar

Debaixo d’agua se formando como um feto
sereno confortavel amado completo

sem chdo sem teto sem contato com o ar

Mas tinha que respirar

Todo dia

Todo dia, todo dia (2x)

Debaixo d’agua por encanto sem sorriso e sem pranto
sem lamento e sem saber o quanto

esse momento poderia durar

Mas tinha que respirar

Debaixo d’agua ficaria para sempre ficaria contente
longe de toda gente para sempre

no fundo do mar

Mas tinha que respirar

Todo dia

Todo dia, todo dia (2x)

Debaixo d’agua protegido salvo fora de perigo

aliviado sem perddo e sem pecado

21 Disponivel em http://www.youtube.com/watch?v=qiofSvYkPws; Acesso em 12/02/2019.
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sem fome sem frio sem medo sem vontade de voltar

Mas tinha que respirar” (ANTUNES, 2001)

Em 10 de junho de 2012, o programa de televisdo Fantdstico, exibido pela Rede
Globo, tratou do tema do parto domiciliar a partir do video do nascimento de Lucas,
devido ao grande numero de acessos que o video alcangou rapidamente. A matéria
contou com as entrevistas de Sabrina e Fernando, mae e pai de Lucas, de Lara Gordon,
uma das doulas presentes do parto de Sabrina, da obstetriz Ana Cristina Duarte, também
presente no nascimento de Lucas, do obstetra e professor da UNIFESP Jorge Kuhn, de
Vera Fonseca, diretora da Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, e de
Helvécio Magalhaes, secretario do Ministério da Satde.

A matéria®? questiona: “é seguro ter um bebé fora do hospital?” e apds breve
explanagdo sobre o que seria o parto humanizado sao indicadas as posi¢des do
Conselho Federal de Enfermagem, que afirma que um enfermeiro obstétrico pode
realizar um parto em casa, desde que o ambiente apresente condi¢gdes minimas de
higiene; do Conselho Federal de Medicina, que indica que os partos ocorram em
ambiente hospitalar, tendo em vista que em caso de complicagdes o hospital possui mais
recursos para salvar a vida da mae e do recém-nascido; das Associa¢des Brasileiras de
Ginecologia e Obstetricia, que sdo contra o parto em casa e lembram que em caso de
insucesso o médico responsavel terd que responder a processo junto ao seu conselho
federal; e do obstetra paulista Dr. Jorge Kuhn — que se posicionou a favor do parto
domiciliar. Segundo ele, o parto ndo € um ato cirtrgico e pode acontecer em casa, desde
que a gestagdo seja de baixo risco™.

Logo ap6s a matéria ser exibida, o Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio de Janeiro (CREMERJ) divulgou uma nota indicando que encaminharia ao
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP) uma denuncia
contra o obstetra Dr. Jorge Kuhn, que se posicionou a favor do parto domiciliar. No site
do CREMERJ ndo foi encontrada a nota, tampouco nenhuma informagdo com relacio

ao obstetra.

2.3.1 A Marcha do Parto em Casa

22 Disponivel em http://fantastico.globo.com/Jornalismo/FANT/0,,MUL1680907-15605,00-
PARTO+HUMANIZADO-+DOMICILIAR+DIVIDE+PROFISSIONAIS+DA+AREA+DE+SAUDE.htm;
Acesso em 25/04/2019.
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Prontamente, uma longa rede de apoio se formou em torno do Dr. Jorge Kuhn e
do parto domiciliar. Ativistas do parto humanizado se uniram e organizaram, via
internet, uma mobilizacdo contra a atitude do CREMERJ?. Nos dias 16 ¢ 17 de junho —
ou seja, apenas uma semana apos o programa ter sido exibido — 31 cidades do Brasil
foram as ruas protestar na “Marcha do Parto em Casa”?* contra o processo aberto contra
o médico; o nimero excessivo de cesdreas no pais; contra a violéncia obstétrica — a
nocao de violéncia obstétrica comeca a aparecer com mais frequéncia — e em prol do

direito das mulheres de parirem onde se sentirem mais seguras.

MARCHA DO PARTO EM CASA

Ndo pedimos o seu CONSELHO!
Vamos parir onde quisermos com a ajuda de
quem escolhermos!

(Cartaz de divulgagao do evento criado pela organizagdo da marcha do parto em
casa. O cartaz critica o posicionamento do CREMERJ contra o médico obstetra Dr.

Jorge Kuhn.?)

No Rio de Janeiro, a marcha do parto em casa ocorreu no dia 17 de junho de
2012. Os manifestantes se encontraram na praia de Botafogo e marcharam até a sede do

CREMERYJ, proximo a rua Farani, no mesmo bairro. O evento reuniu aproximadamente

23 Nos Anexos da tese.

24 Release da Marcha do Parto em Casa nos Anexos da tese.
23 Fonte: https://www.facebook.com/MarchaDoPartoEmCasa?fref=ts
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200 pessoas, segundo as organizadoras do evento. Mulheres, homens, gravidas,
criangas, bebés, além dos profissionais que atendem aos partos (obstetras, enfermeiras
obstetras, parteiras, doulas, etc.), carregavam cartazes, bandeiras e muitos apresentavam
roupas e os corpos pintados.

As bandeiras maiores eram de institui¢des que trabalham com a ideia de parto
humanizado e do Conselho Regional de Enfermagem (COREN-RJ), se posicionando a
favor do parto em casa. Os cartazes eram erguidos pelos profissionais da saude,
mulheres gravidas ou ndo, e também por seus companheiros. Eles diziam: “Sabemos
parir”, “Parto em casa ¢ seguro”, “CREMERJ, eu ndo preciso do seu conselho”, “Contra
a violéncia obstétrica”, “Meu corpo, meu parto, minhas escolhas”, “Cesarea pra quem
precisa”, “Violéncia no parto NAO”, “Quem disse que ndo gritei pra fazer?”2¢, “CRM,
cuida das tuas cesareas eletivas! Elas sim levam nossos bebés para a UTI”, entre muitos

outros.

= oy ¥
ACESSQ A opitcia :
urmmm& W ! —
RESPEITO As?

(Cartazes dos manifestantes na Marcha do Parto em Casa em apoio ao médico
obstetra Dr. Jorge Kuhn e pela liberdade de escolha do tipo de parto. Créditos: Eloa
Chaignet. Rio de Janeiro, 17 de junho de 2012.)

26 O cartaz critica a atuagdo de enfermeiras e médicos que mandam a mulher parar de gritar e justificam:
“Na hora de fazer ndo gritou!”.
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P Mtl:lcmﬁ BASEADA EM EVIDENCIAS AO\!ERTE
; T" EM CASA E SEGURO! o8
N N

(Manifestantes com seus filhos na marcha do parto em casa. Detalhe para
Michel Odent, de camiseta laranja, as parteiras Heloisa Lessa e Claudia Orthof, e a

doula Fadynha. Créditos: Elo4a Chaignet. Rio de Janeiro, 17 de junho de 2012.)

As mulheres gravidas exibiam suas barrigas com pinturas dizendo: “Eu vou
nascer em casa”’, ou apenas com desenhos do tipo “ultrassom natural”?’, e por vezes o
bebé era desenhado dentro de uma casa. As criangas e bebés marcharam usando camisas
desenhadas que diziam: “Eu nasci em casa”, entre outros, além de carregarem cartazes
com dizeres semelhantes, como, por exemplo: “Eu quero assistir o meu irmao nascer’.
Como palavras de ordem o grupo dizia: “Ei, vocé ai! Eu ndo preciso do seu conselho
pra parir”, fazendo referéncia a nota divulgada pelo CREMERIJ, na qual o conselho

indicava que os partos deveriam ocorrer em ambiente hospitalar.

2.3.2 Resolu¢oes do CREMERUJ contra o parto domiciliar

270 “ultrassom natural” é uma técnica de pintura na barriga que vem sendo muito utilizada atualmente e
tem como intuito aproximar a mulher e a familia do bebé, incentivando que se toque a barriga para sentir
a posicdo em que o bebé esta, pois a ideia ¢ desenha-lo exatamente na posi¢do em que ele se encontra
naquele momento, ja que ¢ uma simulagdo de um exame de ultrassonografia.
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No dia 19 de julho, ou seja, quase um més apds a marcha do parto em casa, o
CREMERJ publicou no Didrio Oficial duas resolugdes (265/12 e 266/12)? que proibem
a participac¢ao de médicos em partos domiciliares. A resolugdo 265 proibe a participacao
de médicos em partos domiciliares e também a participacdo dos mesmos no suporte aos
partos em casa, compondo equipe de backup, além de tornar obrigatoria a notificacao
junto ao 6rgdo em caso de emergéncia obstétrica, incluindo quando a parturiente ¢é
encaminhada através de uma casa de parto para o hospital. Ou seja, o CREMERJ nao
reconhece as casas de parto como ambientes seguros para o parto, contrariando o

sistema de saude, que estimula essa escolha.

(...) Art. 1° E vedada a participacio do médico nas chamadas acdes
domiciliares relacionadas ao parto e assisténcia perinatal.

Art. 2° E vedado ao médico participar de equipe de suporte e
sobreaviso, previamente, acordadas, a partos domiciliares (...)

(CREMERJ, Resolugdo 265/12)

Ja a resolucao 266/12 da conta da proibi¢do da participagcdo de doulas, parteiras
e obstetrizes em partos hospitalares, afirmando que apenas as enfermeiras obstetras
estdo aptas a participar, tendo em vista que sdo legalmente reconhecidas como
profissionais de satude.

Ap6s o COREN-RJ entrar com uma agdo civil contra as resolucdes do

CREMERYJ, o presidente do conselho de enfermagem, Pedro de Jesus, afirmou:

“As resolucoes do CREMERJ inibem o direito da mulher de decidir
onde e por quem serda acompanhada no seu parto, praticamente a
obrigando a dar a luz no hospital. O CREMERJ desrespeita os
preceitos dos manuais do SUS sobre os direitos sexuais e
reprodutivos, além dos decretos do Ministério da Saude referentes a

humanizagdo do parto”.*

28 As resolugdes do CREMERI se encontram nos anexos da tese.
2 FONTE: Jornal Online Folha de Sdo Paulo, publicado em 23/07/2012
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Por decisdo do Juiz Federal substituto Gustavo Arruda Macedo da 2* Vara
Federal as resolugdes foram derrubadas® de forma liminar, pois foram consideradas

incompativeis as normas federais, € em sua sentenga o juiz declarou:

“A vedagdo a participagdo de médicos em partos domiciliares, ao que
tudo indica, trard considerdveis repercussoes ao direito fundamental
a saude, dever do Estado, porquanto a falta de hospitais fora dos
grandes centros urbanos, muitas vezes suprida por procedimentos
domiciliares, nos quais ¢ indispensavel a possibilidade de

participagdo do profissional de Medicina, sem que sobre ele recaia a

b

pecha de infrator da ética médica”.

Fica claro, portanto, que ha uma tentativa de “criminalizar o parto domiciliar”, ja
que o CREMERJ, por ser um 6rgdo que regulariza e fiscaliza a profissao, afirma que
médicos obstetras ndo podem atuar em partos domiciliares, sob pena de processo junto
ao CRM. Ao proibir que os médicos atuem nesses casos, o conselho deslegitima a
atuacao dos médicos em locais onde os hospitais sdo distantes ¢ o acesso a saude ¢

dificil, e locais onde as populagdes sao mais carentes.

2.3.3 A Marcha pela Humanizac¢iao do Parto

Ap6s a publicagdo das resolucdes do CREMERJ, mais uma marcha foi
organizada, como nos moldes da marcha do parto em casa. Em mais de trinta cidades,
das cinco regides do pais, no dia 5 de agosto, ocorreu a “Marcha pela Humanizagao do
Parto”, que reivindicava entre outras coisas, o direito da mulher em parir no seu local de
escolha e com quem se sentisse segura — com a assisténcia de médicos obstetras,
parteiras ¢ doulas em casa, na casa de parto ou no hospital — e, portanto, se
posicionavam contra a proibicdo estabelecida pelo CREMERJ. Além disso, as
manifestantes questionavam o alto indice de cesareas eletivas no pais, o modelo
obstétrico, ou seja, o atendimento vivenciado pelas parturientes que denunciavam a

violéncia obstétrica.

30 A decisdo proferida pelo Juiz Federal Gustavo Arruma Macedo estd nos anexos da tese.
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ﬂ@ k

Parto

(Cartaz de divulgagao produzido pela organizagao da Marcha pela Humanizagao do

Parto.)?!

No Rio de Janeiro, segundo a organizagao do evento ocorrido na orla da praia de
Ipanema, cerca de 200 pessoas estiveram presentes. Entre elas, mulheres gravidas,
profissionais de saide e pessoas que apoiam a causa. Mais uma vez as gravidas tinham
suas barrigas pintadas, levavam grandes faixas e cartazes dos mais variados tamanhos,
muitas pessoas vestiam a camisa com a logo do evento, que contou também com a
participagdo das criangas e bebés.

A “Marcha pela Humaniza¢do do Parto” visou fornecer informacdes para as
pessoas sobre o nascimento no Brasil de hoje. Na pagina do evento na rede social
Facebook, cada matéria publicada na grande midia era comemorada pela organizagao
do evento, pois eles acreditavam que assim mais pessoas teriam acesso ao tema e,
talvez, essas pessoas se questionassem quanto ao modelo obstétrico atual e repensassem
qual o tipo de assisténcia tiveram, e qual gostariam de ter experimentado. Abaixo alguns

dos cartazes produzidos pela organiza¢ao da marcha de 5 de agosto de 2012:

31 FONTE: https://www.facebook.com/marchapartohumanizado
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5 DEAGOSTO & DEAGOSTO & DEAGOSTO

14H, EM FRENTE AQ pel o7 14H, EM FRENTE A pela N 14H, EM FRENTE AQ
POSTO 9 DE IPANEMA POSTO 9 DE IPANEMA POSTO 9 DE IPANEMA

(Alguns dos cartazes que foram disponibilizados pela organizacdo do evento para

impressao)??

2.3.4 O documentario O renascimento do parto

Ainda em 2012 foi editado o documentério O renascimento do parto (2013). O
filme, de autoria de Erica de Paula e Eduardo Chauvet, trata da critica ao atual modelo
de assisténcia ao parto prestado no Brasil e retrata de maneira bastante clara as
reivindica¢des do movimento do parto humanizado, assim como a ressignificagdo da
experiéncia do nascimento. No elenco nomes como a obstetriz Ana Cristina Duarte, o
ator Marcio Garcia e sua esposa, Andréa Santa Rosa Garcia, a enfermeira obstetra
Heloisa Lessa, a obstetra e gestora do Ministério da Saude, a Dra. Esther Vilela, o
médico obstetra Ricardo Jones, o pediatra Ricardo Chaves, a antropdloga Robbie Davis-
Floyd, o médico francés Michel Odent, entre outras figuras importantes do universo do

parto humanizado.

32 FONTE: https://www.facebook.com/marchapartohumanizado
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UM FILME DE ERICA DE PAULA E EDUARDO CHAUVET | DIREGAO: EDUARDO CHAUVET
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(Cartaz oficial do filme O renascimento do parto.)>

O filme recebeu o titulo inspirado na obra de mesmo nome, do médico francés
Michel Odent, que influenciou as formas de assisténcia obstétrica e ¢ ainda hoje a maior
referéncia para o grupo de ativistas do parto humanizado. O renascimento do parto
retrata a realidade obstétrica mundial, em especial o caso brasileiro, trazendo uma
grande critica ao expressivo nimero de cesareas realizadas no pais ou de partos vaginais

com intervengdes compreendidas como traumaticas e desnecessarias.

33 Fonte: http://www.orenascimentodoparto.com.br/
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O RENASCIMENTO
DO PARTV

(Um dos cartazes que faz parte de uma série disponibilizada pela producao do filme,

com a critica as episiotomias realizadas sem necessidade.)**

A causa que movimenta os ativistas do parto humanizado e justifica o
documentario estd pautada na ideia de que o Brasil tem um nimero excessivo de
cirurgias cesarianas € que elas trazem consequéncias para mae e para o bebé, apesar de
se saber que a maior parte das mulheres durante a gestacdo deseja ter um parto normal.
Porém, segundo o documentario, o que inviabiliza esses partos normais ¢ o sistema
médico e financeiro que rege os nascimentos no pais. Além disso, o documentario
afirma ainda que o parto esta envolvido por “mitos que sustentam o sistema” e por

intervengdes desnecessarias, muitas vezes “violentas”.

34 Fonte: http://www.orenascimentodoparto.com.br/



62

mitos gue sustentam o mitos gue sustentam o mitos que sustentam o

SISTEMA SISTEMA SISTEMA

FALTADE  BACIA PARTO

DILATACAO | ESTREITA SECO

mitos gue sustentam o mitos gue sustentam o mitos gue sustentam o

SISTEMA SISTEMA SISTEMA

PARTO BEBE PASSOU CORDAO
DEMORADO DAHORA ENROLADO

mitos que sustentam o mitos gue sustentam o mitos que sustentam o

SISTEMA SISTEMA SISTEMA

NAO ENTROU/
NAO TEVE NAO TEM PLACENTA

DILATA(;AO
TRABALHO DE ENVELHECIDA
PARTO NO FINAL

(Um dos cartazes que faz parte de uma série disponibilizada pela producao do filme.

Mitos que sustentam o sistema dizem respeito as falsas indicagdes de cesarea.)

E em agosto de 2013 O renascimento do parto chegou ao grande publico e foi
indicado para uma série de festivais de cinema pelo mundo. O roteiro ¢ organizado a
partir de subtemas que sdo colocados em questdo para discutir a assisténcia ao parto
recebida pelas mulheres atualmente, tendo em vista que, segundo o documentario, o
parto passou a ser compreendido como um ato cirtrgico em vez de um evento
fisioldgico.

O primeiro grande tema abordado ¢ a respeito da “industria do nascimento”, em
que sdo apresentadas as questdes financeiras que envolvem o parto e que incluem
médicos e hospitais. Para um parto normal acontecer de maneira natural e sem
intervengdes sdo necessarias varias horas até que o corpo esteja preparado para o

momento do expulsivo, o que significa que ¢ um processo longo e que demanda um

35 Fonte: http://www.orenascimentodoparto.com.br/
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acompanhamento médico atento. Assim, os médicos devem estar a disposi¢ao das
parturientes, o que hoje em dia ndo ¢ vantajoso para os profissionais, como colocado no
documentario, afinal, o valor pago pelo plano de saude por um parto ndo compensa o
valor perdido pelo obstetra ao se ausentar durante uma tarde de seu consultorio. Além
disso, conforme questionado pelo documentario, um parto normal ndo ¢ tampouco
interessante para o hospital, afinal, o valor cobrado ao plano ¢ o mesmo que no caso de
uma cesariana agendada — e o que diferencia ¢ que aquela sala no centro cirtirgico ficara
ocupada por um longo tempo a espera do nascimento daquele bebé.

Sendo assim, os médicos que deram seus depoimentos no documentario
lembram que a obstetricia ¢ uma fun¢do de grande responsabilidade, criticando os
baixos valores recebidos dos planos de satde e o posicionamento dos médicos. O
pediatra renomado, dentro do movimento do parto humanizado, Ricardo Chaves, critica
as cesareas eletivas, tendo em vista que temos um grande nimero de cesareas no pais e,

também, um grande numero de internagdes em UTIs neonatal:

“A gente tem muito mais internacoes em UTIs nas vésperas de grandes
feriados porque nas vésperas de grandes feriados as cesdreas ocorrem
muito mais. Porque, evidentemente, querem passar o feriado sem o
susto de terem que sair de casa para atender um parto, mas isso faz

parte da nossa escolha, a gente escolheu essa especialidade”. (Dr.

Ricardo Chaves, O renascimento do parto)

Outro ponto ressaltado pelo documentério sdo os “mitos” que envolvem o parto,
em que a gestante recebe uma série de informagdes, como a que ter um parto normal
envolve mais riscos do que a opg¢ao pela cesarea agendada. Segundo o documentario, as
mulheres recebem diversas justificativas que as “induz” a uma cesarea eletiva, nas quais
as mais citadas pelo filme sdo: circular de cordao* — quando ha a ideia de que o bebé
com circular de corddao no pescogo pode se enforcar durante o expulsivo e por isso um
parto normal seria perigoso; “mulher que ndo entrou em trabalho de parto”— ja que uma
gravidez saudavel pode chegar até as quarenta e duas semanas de gestagdo, se houver
interrupgdo da gravidez, antes disso a mulher ndo tem como entrar em trabalho de parto;
e falta de dilatagdo ™3¢ — que pode acontecer, porém, apenas um nimero muito reduzido

de mulheres apresenta de fato esse problema, e no mais ¢ compreendido que a “falta de

36 Buscar dilatagdo de colo de ttero no Glossario.
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dilatagcdo” esta associada a um atendimento que ndo deixa a parturiente segura e/ou que
ainda ndo chegou a seu estagio final de trabalho de parto.

Também sdo trazidas pelo documentdrio informagdes a respeito da cesariana,
pois trata-se de uma cirurgia complexa com riscos para a mae e¢ para o feto. A ideia
atual ¢ a de que a cesarea ¢ a maneira mais segura de nascer, no entanto, 0 documentario
ressalta que a cirurgia pode proporcionar riscos a curto € a longo prazo para a mae,
sendo o maior deles para o bebé, o sofrimento das consequéncias de uma
prematuridade.

Para a coordenadora do Nucleo de Satide da Mulher do Ministério da Saude,
Esther Vilela, o que vivemos hoje pode ser considerado como uma “epidemia oculta” —
de cesareas —, que ocorre em classes sociais mais elevadas, em que as cesdreas sem
indicacdes sao compreendidas como “normais”, o que eleva os nossos indices de bebés
prematuros. Segundo a Pesquisa Nascer no Brasil (Fiocruz), atualmente no pais temos
52% dos nascimentos por cirurgias cesarianas e¢ segundo a OMS (2018), a Europa
apresenta 25% de cesareas, porcentagem que cresceu 10% nos ultimos 20 anos, sendo
compreendida como uma medida de excecdo que caminha para se tornar uma regra
geral.

O documentario enfatiza que a medicina passou a compreender que as mulheres
sdo “incompetentes” para dar a luz seus filhos, que os corpos delas sdo vistos como
“defeituosos” e que sempre serdo necessarias as intervengdes meédicas para “salvar a
vida” da mae e do bebé. Além desses temas citados, outras questdoes foram abordadas,
como a no¢do de dor no parto, as intervencdes médicas, a medicina baseada em

evidéncias cientificas, o parto, o parto humanizado e o “parto domiciliar”.

2.3.5 Movimento Meu Corpo, Minhas Regras, Nossas Escolhas

Em setembro de 2014 foi proferida a sentenca®” pelo Juizo da 2* Vara Federal do
Rio de Janeiro, julgando procedentes os pedidos para anular as resolugdes 265/2012 e
266/2012 do CREMERJ, que recorreu com uma apelagdo. O processo passou a ser
julgado, entdo, pelo Tribunal Regional Federal, que em janeiro de 2016 compreendeu
como procedente a demanda do CREMERJ e reverteu a decisdao contra as

reivindicagdes do COREN, alegando que diante das resolucdes do CREMERIJ, os

37 A sentencga se encontra nos Anexos da tese.
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enfermeiros obstetras ndo estavam impossibilitados de trabalhar, continuando livres
para atuarem em agdes domiciliares.

Assim, em marco de 2016, o Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de
Hollanda, que sempre aceitou a atuagao de doulas, enviou um e-mail afirmando que a
partir daquele momento estava proibida a entrada de doulas no hospital por
determinagdo legal. Entdo, um grupo de ativistas do parto humanizado se organizou
para reivindicar as resolu¢des do CREMERJ, formando o “Movimento Meu Corpo,
Minhas Regras, Nossas escolhas”, que se mobilizou nos dias 8 ¢ 20 de margo de 2016,
na Central do Brasil, no Centro da cidade do Rio de Janeiro ¢ no bairro do Leme,
respectivamente. Alids, tinhamos vivido um ano de 2015 com muitas manifestacdes
politicas pelo pais e era um momento de muita militdncia e engajamento nas causas
sociais e politicas.

O “movimento meu corpo, minhas regras, nossas escolhas”, questionava as
resolugdes do CREMERIJ, afirmando que estas feriam os direitos das mulheres na
escolha do seu parto e impedia os profissionais da satide de atuarem, assim como
impedia que as doulas, enfermeiras obstetras, obstetrizes e parteiras acompanhassem as
gestantes que optassem por esse tipo de suporte para o parto dentro do ambiente

hospitalar.
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(Cartaz de divulgagao dos eventos de margo de 2016, produzidos pelo Movimento

“Meu Corpo, Minhas Regras, Nossas Escolhas”.)*

O evento contou com um “ato politico”, palestras, debates, feira de mulheres
artesas, apresentagdes musicais € intervencgdes culturais. Apesar de ndo ter atraido um
grande niimero de pessoas as manifestacdes tiveram bastante visibilidade nos espacos

virtuais.

(A enfermeira obstetra Heloisa Lessa, conduzindo o ato na manifestagdo realizada no

Centro da cidade. Autor da foto desconhecido. Rio de Janeiro, 08 de margo de 2016.)*

38 Fonte:
https://www.facebook.com/meucorpomeuminhasregrasnossasescolhas/photos/a.216621908678250/23650
2150023559/?7type=3 &theater

3 Fonte:
https://www.facebook.com/meucorpomeuminhasregrasnossasescolhas/photos/a.216594248681016/23993
5966346844/type=3&theater
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(Cartazes e ativistas da “humanizac¢do do parto” na manifestacdo realizada no bairro do

Leme. Autor desconhecido. Rio de Janeiro, 20 de margo de 2016.) 4

A volta da proibi¢ao das doulas de atuarem na assisténcia ao parto gerou uma
grande comogao publica. Inclusive, circularam relatos pela internet de que mulheres em
trabalho de parto reivindicaram o direito ao acompanhamento de doula junto ao plantao
judiciario da cidade do Rio de Janeiro, conseguindo liminar para ter a doula no parto. Ja
havia inclinac¢do para a criagdo de uma Associagdo de Doulas, porém, quando a liminar
que suspendia as resolu¢does do CREMERJ caiu, foi o momento de maior incentivo para

a regulamentacao do trabalho das doulas — falaremos mais adiante sobre isso.

40 Fonte:
https://www.facebook.com/meucorpomeuminhasregrasnossasescolhas/photos/a.216594248681016/24676
8898996884/?type=3 &theater
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2.3.6 A resolucao do CREMERJ 293/2019

Em 23 de janeiro de 2019 o CREMERJ publicou a resolugdo 293/2019 # que
proibe os médicos de assinarem os chamados “planos de parto”. O plano de parto ¢ um
direito da parturiente previsto pela lei nimero 7191/2016* ¢ ¢ um documento que a
gestante produz com seus desejos e expectativas para o trabalho de parto, parto, pos-
parto imediato e cuidados com o recém-nascido, e que € entregue ao médico no
momento do parto para que ele conhega as preferéncias da mulher. E uma ferramenta
que vem sendo utilizada nos ultimos anos, que tem como intuito informar as mulheres
sobre os procedimentos realizados durante o parto e “protegé-las” de praticas
desnecessarias, realizadas de forma rotineira e indiscriminada. De maneira geral os
planos de parto sdo utilizados para que a mulher possa expressar o desejo de se
movimentar livremente durante o parto, de escolher a posi¢do que lhe ¢ mais
confortavel para parir, sobre quem ¢ o acompanhante escolhido por ela, sobre a pouca
luminosidade e o ambiente mais quente, a recusa ou nao a procedimentos como enema,
tricotomia, € em casos de necessidade de espisiotomia, anestesia/analgesia, cesarea, etc.,
que a mulher seja consultada, orientada e receba a preparacgao ideal para a realizacao do
procedimento. Além das expectativas com os cuidados com o recém-nascido em bom
estado de saude — como a estimulagdo do contato pele a pele e amamentagdo na
primeira hora de vida —, a recusa ou ndo a determinados procedimentos, como aspira¢ao
das vias aéreas e aspiracao gastrica, utilizacdo do colirio de nitrato de prata*, banho
imediatamente ap0s o parto e utilizacdo de incubadora.

A ideia do plano de parto vem sendo muito questionada desde sua publicagdo
em 2016. Nesse mesmo ano tive a oportunidade de participar por dois dias do evento
“Periparto: Simposio Transdisciplinar de Assisténcia Obstétrica”, que aconteceu no
Centro de Convengdes SulAmérica, no bairro do Rio Comprido, na cidade do Rio de
Janeiro.

Destaco aqui a conferéncia que finalizou o simpoésio intitulada: “Ponto e
Contraponto — Cesariana vs. Parto Vaginal: estratégias para humaniza¢ao”, na qual dois
médicos — um homem e uma mulher — apresentaram dados sobre a cesarea e sobre o
parto vaginal. As duas apresentagdes tinham como foco, como o titulo j& apresenta, a

humanizag¢do da assisténcia. No caso da apresentacdo sobre a cesariana, a obstetra — que

4l Resolugdo 293/2019 nos Anexos.
42 Lei 7191/2016 nos Anexos.
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sempre se dedicou aos estudos sobre violéncia contra a mulher — traz dados importantes
a respeito dos riscos da cesarea, ja que um maior indice de cesarianas aumenta a taxa de
mortalidade materna e fetal, além de aumentar o risco de infec¢des e internagdes em
UTI neonatal. Segundo a palestrante, a estratégia para reduzir as cesareas que poderiam
ser evitaveis seria um trabalho conjunto entre os profissionais — que devem passar a
compreender o parto mais como um evento familiar e menos como um ato médico; as
mulheres — que necessitam de orientacdo e informagdo durante o pré-natal,
“empoderamento”, direto ao acompanhamento de doula e disponibilidade de analgesia;
e as instituicdes — oferecendo um cuidado continuado, implementando diretrizes
auditoriais nas cesareas e incentivando que os médicos busquem uma segunda opinido
entre os colegas.

A segunda parte da mesa final do simposio foi a apresentacao do parto normal
por um obstetra que ¢ referéncia de um dos ambulatérios da Maternidade Escola
(UFRJ), e que utilizou seu tempo para falar de temas importantes no nascimento,
pensando na ideia de uma boa experiéncia de parto, tendo como referéncia a ideia de
“parto adequado”. Na época em que aconteceu o simpdsio a Agéncia Nacional de Saude
(ANS) tinha acabado de divulgar os resultados prévios de uma pesquisa que realizou
conhecida como o Projeto “Parto Adequado”, que passou a ser amplamente divulgado
entre médicos e instituigdes de saude. Por isso, a ideia do “parto adequado” foi citada
em diversos momentos no simpdsio, e adiante voltarei a essa iniciativa da ANS.

Optei por destacar alguns pontos da fala do obstetra que julguei mais
interessantes para o trabalho. Ao falar sobre o plano de parto, da ideia de ter um
documento sobre o que a parturiente autoriza ou ndo, deseja ou ndo, ele afirma que
vivemos “a ditadura da humanizacdo do nascimento”. Para o obstetra seria uma
“ditadura oculta” que traz consigo a ideia de que a mulher pode “parir do jeito que
quiser”, pois, segundo ele, existem muitas varidveis que podem interferir no parto
desejado, como, por exemplo, a frequéncia cardiaca do bebé, que nas palavras do
médico “¢ o que da o rumo do parto”.

O obstetra falou também na ideia de “partofobia”, referindo-se ao medo da dor
do parto que muitas mulheres t€ém, apresentando para o publico opgdes para 0 manejo
da dor, como imersdo em agua, massagem, bola, acupuntura, hipnose, estimulacio
elétrica, injecdo de agua estéril, 6xido nitroso e analgesia regional. Ainda segundo ele, a
manobra de Kristeller vem sendo feita de maneira inadequada, pois, na verdade, ela

seria proposta como uma leve pressdao no fundo do utero, porém, atualmente, temos
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relatos de pessoas que sobem na barriga da parturiente para empurrar o bebé, causando
ma oxigenacdo no feto e laceragcdes graves na parturiente, existindo, inclusive, relatos
em que o recém-nascido apresenta fratura de ossos no nascimento, geralmente fratura de
clavicula, além de relatos de mulheres que apresentam costelas quebradas por causa da
manobra. Com relagdo a episiotomia o obstetra foi categorico afirmando que existem
casos em que a intervencao se faz necessaria e casos em que ndo, apresentando imagens
de laceragdes graves, como 3° e 4° graus®, afirmando que poderiam ser evitadas com a
episiotomia.

Em 2019 o CREMERIJ se posicionou afirmando que compreende que o plano de
parto pode trazer prejuizos a gestante e ao bebé, ja que restringem a atuacdo médica:
“Art. 1°. E vedado ao médico aderir e/ou subscrever documentos que restrinjam ou
impecam sua atuagdao profissional, em especial nos casos de potencial desfecho
desfavordvel materno e/ou fetal”.

Na parte final do texto o conselheiro-relator do CREMERIJ expde os motivos da
resolugdo. Segundo ele, o plano de parto ¢ um “modismo na obstetricia” que impede o
médico de realizar procedimentos necessarios para o bem-estar da mae e do bebé, pois
se baseia em ‘“posicionamentos ideologicos” que colocam em risco a saude dos
pacientes — mie e bebé. E preciso esclarecer que o plano de parto ¢ uma ferramenta
utilizada para a “humanizag¢do do parto”, por isso, o “posicionamento ideoldgico” faz
referéncia a esse tipo de assisténcia. Segundo o relator da resolucao o plano de parto ¢
composto por um conjunto de “normas ditadas pela gestante”, que atrapalham o
trabalho do médico no exercicio de sua profissdo, restringindo sua atuagdo e gerando
constrangimentos, pois os médicos se sentem pressionados a assinarem os planos de

parto por medo de serem processados. Segundo o conselheiro-relator:

“Esse panorama se tornou um verdadeiro suplicio para médicos, que
ficam temerosos de serem processados caso ndo sigam estas
orientacdes. Muitas delas, completamente sem fundamento cientifico,
com viés antimédico. O trabalho de parto e o parto sdao situagdes
permanentes de risco de morte. A mulher somente por estar gravida

tem risco muitas vezes maior de morrer que uma mulher ndo-gravida,

43 As laceragdes podem ser de quatro tipos ou graus, a saber: 1° grau sdo laceragdes nos pequenos labios,
pele superficial perineal ou mucosa vaginal; 2° grau séo laceragdes que acontecem nos musculos perineais
e fascia (tecido fibroso) mas ndo alcangam o perineo; 3° grau de laceragdo acomete o esfincter anal; e as
laceracdes de 4° grau envolvem o esfincter anal e o epitélio anal.
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sendo o parto o apice deste risco. Nao a toa, era a morte no parto uma
das principais causas de oObito até tempos passados, ndo muito

longinquos”.

A resolugdo fala ainda sobre algumas intervengdes que podem favorecer o
desfecho positivo do parto e que tém sido questionadas pelas parturientes e
compreendidas como “absolutamente desnecessarias”. De fato, as mulheres que optam
pela assisténcia humanizada passaram a questionar os protocolos de intervengdes
médicas com pesquisas cientificas e, inclusive, linguagem técnica, sendo que na maioria
das vezes essas intervengdes sao compreendidas como formas de violéncia obstétrica

pelo movimento do parto humanizado:

“A manobra de Kristeller muitas vezes estda equivocadamente
classificada como violéncia obstétrica e como proscrita. Ndo ha
qualquer evidéncia cientifica de que nao deva ser utilizada em
situagoes necessarias. A Federagdo Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) ratificou a manobra de
Kristeller para situagdes necessarias e excepcionais. Acrescente-se a
estes equivocos as interferéncias sobre a assisténcia neonatal,
incluindo o retardo nos cuidados ao bebé e a negagcdo quanto a

utilizagdo de medidas preventivas e imunizagdes”. (Grifos meus).

Com “interferéncias sobre a assisténcia neonatal”, o CREMERI fala sobre os
questionamentos quanto a procedimentos como utilizagdo do colirio de nitrato de

prata*, aspiracdes gastricas e de vias aéreas, utilizagdo de Vitamina K* intramuscular,

4 A utilizacdo do colirio de nitrato de prata — ou Credé — foi um imenso ganho pra sociedade diante dos
altos indices de gonorreia que tinhamos no pais, entretanto, essa obrigatoriedade € de 1977 e vem sendo
questionada quando ocorre da mae apresentar todos os exames pré-natais que comprovam o seu bom
estado de saude. Tendo em vista que a justificativa do uso do colirio de nitrato de prata em recém-
nascidos ¢ uma medida preventiva, ja que ele causa uma conjuntivite quimica que protege os bebés da
conjuntivite gonococica, que pode ocorrer a partir do contato do bebé com a vagina da mae, ou seja,
através do parto normal, podendo levar a cegueira infantil, sendo aplicado também em casos de
nascimentos por cesariana. A aplicagéo do nitrato de prata deve ser feita dentro do periodo de uma hora
apods o nascimento.

4 A administragdo de vitamina K intramuscular no recém-nascido é um protocolo que visa diminuir o
risco de hemorragia no bebé. Nao se sabe ao certo o que desencadeia esse tipo de hemorragia, por isso
muitos médicos ndo abrem méao da sua utilizagdo. Alguns pais optam por oferecer de forma oral a
vitamina K para o bebé, mesmo que uma parte dos pediatras acredite que € melhor que seja aplicada de
forma intramuscular logo apds o nascimento.
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vacinas ainda na maternidade, entre outros, todos os pontos, em maior ou menor grau,
sdo questionados pelo movimento do parto humanizado.
Por fim, considero fundamental destacar a compreensio do CREMERJ a

respeito da categoria violéncia obstétrica:

“Violéncia obstétrica, outro termo inventado para difamar médicos,
dando a impressdo de que as violéncias que as gestantes sofrem sdao
por culpa dos obstetras, sendo estes tdo vitimas do sistema quanto as

gravidas”.

O conselho continuou a falar sobre a violéncia obstétrica na live transmitida no
seu perfil da rede social Instagram no dia 8 de fevereiro de 2019. O fato de a resolugao
ter causado grande discussdo levou o CREMERIJ a utilizar as redes sociais para
esclarecer davidas sobre a resolugdo 293/2019, com a presenca do autor da resolugdo,
do conselheiro-relator ¢ do presidente do conselho. Sobre a ideia de violéncia

obstetrica, os membros do conselho afirmaram:

“O termo violéncia obstétrica, é um termo que ele ainda ndo tem uma
definicdo muito correta, porque ele veio com uma for¢a ideologica
muito forte. Entdo, esse termo foi concebido alguns anos atras, na
Venezuela, e o foco original dele é colocar a situa¢do que ativistas
dizem que os médicos estdo produzindo violéncia contra as mulheres,
né? Entdo, na verdade, violéncia obstétrica, ao meu ver, sdo situacoes
que colocam em risco a mde e o bebé, isso pra mim é violéncia
obstétrica. Nao pode ser tachado de violéncia obstétrica, vocé fazer,
por exemplo, manobras e procedimentos, que tenham o objetivo de
salvar a mde e o bebé. Entdo, eu acho que essa questdo do termo
violéncia obstétrica, ela precisa de uma defini¢cao mais clara, todos os
atores dessa situagdo precisam sentar pra conversar pra chegar em
um objetivo comum. Ninguém aqui quer qualquer tipo de
procedimento ou situa¢do que coloque em risco ou constranja as
mdes. Agora, a gente chamar de violéncia obstétrica qualquer
procedimento que o obstetra faz, como, por exemplo, manobras,
como, por exemplo, cesariana, cesariana necessdrias, cesarianas a

pedido materno... Entdo, o termo violéncia obstétrica, tem uma carga
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ativista muito grande e é por isso que a gente ndo concorda com o

termo do jeito que ele foi colocado (...)".

O autor da resolucao fala da auséncia e da necessidade de uma definicao clara do
que € a violéncia obstétrica no Brasil. Na verdade, ele critica a ideia por ser um termo
“importado” da Venezuela, que estaria pautado nos ideais do parto humanizado, por
isso, com “for¢a ideoldgica”, assim sendo, o CREMERJ ndo reconhece a violéncia
obstétrica tal como vem sendo tratada e aponta a linha ténue que separa os
procedimentos que podem ser compreendidos como necessarios ou como violéncia
obstétrica.

Foram aproximadamente trinta minutos de transmissdo, nos quais os dois
representantes do CREMERJ explicaram a resolu¢do, os motivos que levaram o 6rgdo a
publicagdo da mesma, e depois abriram para perguntas de internautas. Segundo os

membros do conselho, a resolugdo ¢ contra planos de parto “irresponsaveis” que

colocam em risco a vida da mae e do bebé:

“Essa resolugdo, que foi feita com a melhor das intengoes, ela estd
sendo de alguma forma deturpada em seu objetivo. Importante ficar
claro, essa resolugdo de forma nenhuma proibe o plano de parto, o
que essa resolucdo faz ¢ proibir a assinatura por parte dos médicos
de plano concebido de forma irresponsavel, ou seja, planos de parto,
aqueles que tém entre as suas opgoes situacoes que coloquem em
risco a mde e o bebé, isso o CREMERJ ndo serd conivente. Agora,
plano de parto que ndo tenha nada de irresponsavel, muito pelo

contrdrio, tenha uma coisa interessante, continua permitido”.

Alguns temas foram trazidos pelos internautas como a lei do acompanhante, a
utilizagdo de manobras como a de Kristeller, entre outros, e, por fim, o CREMERJ
apresentou o dado de que compreende que o aumento da taxa de mortalidade materna
pode estar relacionada a utilizacdo dos planos de parto, e quando questionados sobre

esse dado por um internauta, o presidente do conselho afirma:

“Na verdade, o que a gente tem é um dado estatistico, onde a taxa de
mortalidade tem aumentado, coincidentemente com o advento do

plano de parto. Entdo seria leviano dizer que um ¢ a causa do outro,
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mas que eles podem estar ligados, indiscutivelmente sim. E cabe revé-

lo. Acho que é essa a questdo que o CREMERJ coloca”.

Se por um lado o CREMERIJ compreende que o aumento da taxa de mortalidade
pode estar atrelada aos planos de parto que apresentam restrigdes para a atuacado médica
trazendo prejuizos a satde da parturiente ou do feto, por outro temos a interpretacao dos
dados a partir de profissionais que atuam dentro do movimento do parto humanizado,
que compreendem que “a violéncia obstétrica contribui para a manutencao dos altos
indices de mortalidade materna e neonatal no pais” (SOUSA, 2015). Sendo que segundo
a OMS, os casos de hemorragia (27%) e infec¢des (11%) como as duas maiores causas
de mortalidade materna, poderiam ser evitadas com uma assisténcia adequada e segura
para as parturientes (SOUSA, 2015).

O plano de parto entra em cena a partir da legislagdo de janeiro de 2016, que
dispde sobre o direito ao parto humanizado na rede publica e prevé cinco aspectos nos
quais a gestante manifesta a sua opg¢ao, a saber: (i) a presenga, durante o periodo que a
parturiente desejar, de um acompanhante livremente escolhido por ela; (ii) a utilizagdo
de métodos nao-farmacoldgicos para o alivio da dor; (iii) a administracdo de medicacao
para alivio da dor; (iv) a administracdo de anestesia peridural ou raquidiana; e (v) o
modo como serdo monitorados os batimentos cardiacos fetais. A lei também afirma que
“na hipdtese de risco a satde da gestante ou do nascituro, o médico responsavel podera
restringir as opg¢des de que trata este artigo”. De fato, os planos de parto atualmente nao
falam apenas destes cinco pontos, ddo conta de outros aspectos que envolvem o trabalho
de parto e parto, como o uso de ocitocina, a manobra de kristeller e a episiotomia.
Entretanto, o CREMERJ afirma que os planos de parto podem ser os responsaveis pelo
aumento da mortalidade, e, no entanto, os dados sdo anteriores ao recente
posicionamento do 6rgao.

Rapidamente, diversas instituicdes a favor do parto humanizado se mobilizaram
na tentativa de derrubar a resolugdo 293/2019 do CREMERJ, e até o dia 10 de fevereiro
de 2019 o abaixo-assinado intitulado “Frente pela humanizagdo do parto: anulacdo da
resolucdo CREMERIJ ntmero 293/2019” contava com 5.110 assinaturas. Importante
destacar também que durante a /ive do CREMERIJ muitas doulas fizeram comentarios
trazendo diversos questionamentos sobre o posicionamento do conselho, e seus
representantes afirmaram que a relacdo entre as doulas e o CREMERJ ¢ uma “questao

delicada”.
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2.4 As doulas

O simposio que frequentei em maio de 2016, o evento “Periparto: Simpdsio
Transdisciplinar de Assisténcia Obstétrica”, que aconteceu no Centro de Convengoes
SulAmérica, trouxe a tona a discussao sobre a atuagao das doulas no Rio de Janeiro.

Todas as mesas do simpdsio eram compostas por profissionais da satide como
médicos, enfermeiros, psicologos e doulas, de diferentes instituigdes publicas de ensino,
institui¢des privadas, hospitais publicos e da Secretaria de Satde do Rio de Janeiro. A
maioria dos participantes eram estudantes de medicina, sendo que uma expressiva
parcela dos espectadores era formada por doulas. Na ocasido eu estava acompanhada de
quatro doulas, o que me possibilitou conhecer melhor as doulas participantes.

A conferéncia de abertura contou com a fala de um representante do CREMERYJ,
que naquele momento era alvo de muitas criticas, pois tinha proibido a presenca das
doulas na sala de parto*. Segundo o médico que estava representando o conselho a
medida havia sido tomada tendo em vista que “a coisa tava meio abusada”, se referindo,
em primeiro lugar, ao fato de que a formagao das doulas se resumia a um periodo muito
curto, que era compreendido como insuficiente para formar pessoas aptas a estarem em
uma sala de parto. De fato, essa critica se estendeu de maneira generalizada as doulas, o
que forgou a necessidade de cursos mais completos, com uma carga horaria mais
robusta, assim como o acréscimo de um estagio pratico na formacao das doulas. Ainda
que essas mudangas ndo tenham sido absorvidas por todos os grupos que oferecem
formacdo de doulas, o representante do CREMERJ afirmou que era necessario
“qualificar a assisténcia”. Além disso, a ideia de que “a coisa tava meio abusada”,
também estd relacionada com a postura que muitas doulas tinham na sala de parto, de
questionar a atua¢do médica diante das intervengdes no parto. Essa postura costuma
causar bastante incomodo a classe médica, gerando, inclusive, restricdes a presenca da
doula na equipe, ja que alguns médicos afirmam que nao trabalham com doulas — e,
curiosamente, inclusive profissionais do parto humanizado.

A primeira mesa-redonda, denominada “Assisténcia Multidisciplinar ao Parto”,
foi composta por uma doula, uma enfermeira obstetra e um médico obstetra, diretor de

um hospital ptiblico na zona norte do Rio de Janeiro. Foi um espaco para avaliar as boas

46 Resolugdo 266/2012.
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praticas na assisténcia ao parto de risco habitual — ou seja, baixo risco —, o apoio a
parturiente e, também, os momentos de necessidade de intervencdo. O que me chamou
particular atencdo, foi, no momento em que o obstetra iniciou sua apresentagdo, ele
agradeceu a presenga de todos, cumprimentou a mesa e disse que tinha gostado bastante
da fala da “doulinha”. No caso, a doula foi a primeira a falar e trouxe a explicacao sobre
qual ¢ papel de uma doula na cena do parto, em que afirmou que a proposta ¢ um
suporte continuo, composto por escuta, informagao e apoio a parturiente. Segundo ela,
compete a doula informar a parturiente, oferecer suporte emocional, oferecer formas
nao-farmacoldgicas de alivio da dor, ajudar o acompanhante da mulher, propor
exercicios durante o trabalho de parto e fornecer apoio durante o pds-parto. A forma
como o médico se referiu a doula, no diminutivo, representa essa relacdo com a
categoria, que ¢ uma relacdo de tensdo ndo somente entre médicos e doulas, como
também entre enfermeiras obstetras e doulas, e entre obstetras e enfermeiras obstetras —

a questdo da hierarquia na cena do parto ¢ um principio estruturante das relagdes.

2.4.1 Quem ¢é a doula?

A palavra “doula” vem do grego, com o significado “mulher que serve” e ela
tem grande visibilidade dentro dos espacos do parto humanizado. O papel da “doula” ¢
ser uma acompanhante da parturiente, alguém que conhece o processo do parto, entende
as vontades da mulher e pode ajudar propondo exercicios, posi¢cdes, formas nao-
farmacoldgicas de alivio para a dor, oferendo apoio emocional para a mulher em
trabalho de parto e para o pai ou acompanhante, alimentando e hidratando a mulher
quando for permitido. Entretanto, o trabalho da “doula” ndo se limita ao trabalho de
parto, ele comega ainda na gestagdo, quando a mulher gravida tem a possibilidade de
conhecer e criar vinculo com a sua “doula” e finaliza com o acompanhamento do pos-
parto, que, de maneira geral, consiste em duas visitas no pds-parto para tratar de temas
como possiveis dificuldades na amamentagdao, cuidados com o bebé, duvidas e
insegurangas maternas.

A “doula” ndo esta apta a fazer qualquer tipo de intervencao médica, como, por
exemplo, exame de toque — que avalia a dilatagdo do colo do Utero da mulher — e
também ndo tem formacdo para prestar qualquer assisténcia a mulher ou ao bebé em

caso de necessidade. Atualmente, existem diversos cursos de formagdo de doulas
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espalhados pelo pais e eles sdo oferecidos a qualquer pessoa que tenha vontade de ser
doula, tendo como requisito minimo ter o ensino médio completo.

Muitos sdo os profissionais que se recusam a trabalhar com doulas, sob a
justificativa de que elas atrapalham o trabalho das equipes ou por serem muito
questionadoras, ou por ndo contarem com muita formagdo, o que as coloca em um nivel
bem abaixo da hierarquia da sala de parto. O obstetra que se referiu a doula como
“doulinha” no simpdsio em que estive presente, afirmou que era preciso aumentar a
formacao dessas pessoas, pois elas acabavam atrapalhando durante o parto, uma vez que
o médico tomava as decisdes para melhor atender as suas pacientes, ¢ as doulas, de
maneira geral, sempre questionavam se havia real indicag¢do para aquilo.

Essa questdo da melhoria na formacao das doulas ganhou ampla discussao, pois
até entdo o curso tinha duragdo de menos de uma semana. Atualmente, algumas
organizacgoes oferecem cursos estendidos para doulas darem continuidade na formagao e
um novo modelo que vem sendo bem visto, pois conta, inclusive, com um estagio em
uma maternidade publica na cidade do Rio de Janeiro.

A tensdo com a presenga da doula ndo se da, curiosamente, apenas nos espacos
ditos “ndo-humanizados”, pois se referir a uma enfermeira obstetra como doula ¢ uma
grande afronta e, inclusive, existem equipes que ndo gostam de trabalhar com doulas e
optam pela presenga da enfermeira obstetra, pois ela tem todo o conhecimento
necessario para acompanhar o parto e prestar qualquer tipo de assisténcia a mae e ao

recém-nascido.

2.4.2 “Luta pelo direito de um parto digno e respeitoso”: a criacio da

Associacao de Doulas do Rio de Janeiro

Como ja apresentado anteriormente as doulas estavam encontrando desde 2012
dificuldades para atuarem, principalmente por essa ndo ser uma ocupagio
regulamentada. Quando em janeiro de 2016 as resolu¢des do CREMERIJ voltaram a
valer por determinacao do TRF e com a proibi¢do da atuagao das doulas na Maternidade
Maria Amélia em mar¢o do mesmo ano, houve a mobilizagdo para a criagdo de uma

associacdo de doulas do Rio de Janeiro. Assim, em maio de 2016 nasceu a ADoulasRJ#

47 https://doulasrj.com.br/
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que estabeleceu uma matriz curricular minima para a formagao das doulas, definiu o
codigo de ética e estabeleceu a atuagdo das doulas como ocupagao.

As doulas entraram na Classificagdo Brasileira de Ocupagoes, com o cddigo
3221-35 dentro dos titulos “Tecndlogos e técnicos em terapias complementares e
estéticas”, junto aos técnicos em acupuntura, podologos, técnicos em quiropraxia,
massoterapeutas, terapeutas holisticos e esteticistas. Tornar o trabalho da doula uma
ocupac¢ao delimitou as suas atribui¢des e estabeleceu que o curso basico de qualificacdo
profissional de doulas deve ter at¢ 200 horas, ndo sendo necessaria experiéncia
profissional para o desempenho da ocupagao.

Em julho de 2018, durante o “12° Congresso Brasileiro de Satde Coletiva”
(ABRASCAO) da Associagio Brasileira de Satide Coletiva, que aconteceu na UERIJ,
pude participar de uma oficina intitulada “Parir com doulas: parto digno, respeitoso e
suportes contra a violéncia obstétrica” com duas representantes da ADoulasRJ. Na
oficina estiveram presentes dez participantes, todas mulheres, a maioria de enfermeiras,
mas também estiveram presentes advogadas, psicdlogas e estudantes de ciéncias sociais
interessadas no tema da violéncia obstétrica. Foi um dia inteiro de muitas dindmicas e
praticas corporais realizadas com as participantes, ¢ a oficina se organizou com dois
temas centrais de palestra seguida por discussdo.

O primeiro momento, a qual eu darei destaque, foi conduzido pela entdo
presidenta da ADoulasRJ, e tinha como titulo “Doula: ser, tornar, pertencer” e falou
sobre o trabalho da doula, a criacdo da associacdo e algumas tensdes que envolvem a
ocupagdo. Nesse sentido, gostaria de destacar em primeiro lugar que a Associagdo de
Doulas do Rio de Janeiro traz atualmente uma nova categoria de parto — o “parto digno
e respeitoso”. Essa terminologia surgiu da necessidade da ADoulasRJ de apresentar
para as mulheres algo que fizesse sentido dentro da realidade delas. Em primeiro lugar
porque a associagdo trabalha com frequéncia com mulheres de estratos mais baixos da
classe média, principalmente em hospitais publicos da cidade. E para esse grupo de
mulheres, o parto humanizado ganhou a conotacdo de um parto mais sofrido. Além
disso, a presidenta da associagdo afirma que o conceito de parto humanizado se perdeu
e que ele ndo € mais o termo apropriado, e apesar de ter questionado sobre, nao obtive
resposta. Assim, essa critica pode estar relacionada com o fato de que o parto
humanizado passou a ser um servico elitizado e com alto custo para a gestante, pois ¢
fato amplamente divulgado nos espagos virtuais de discussao sobre o tema de que nao

ha médicos nos planos de saude que oferecam assisténcia “humanizada”. Temos, hoje,
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no Rio de Janeiro, apenas equipes particulares alinhadas com a proposta do parto
humanizado. Além do mais, apesar de ser a orientacdo do SUS de assisténcia ao parto,
no Rio de Janeiro, apenas a Maternidade Maria Amélia, no Centro do Rio, ¢ referéncia
para este tipo de assisténcia.

A associagdo entende que o “parto digno e respeitoso” ¢ aquele que garante o
direito da mulher a “saber e escolher todos os procedimentos que serdo feitos com ela e
com o bebé durante o pré-natal, trabalho de parto e pds-parto”, ter um plano de parto,
sem episiotomia de rotina, que garanta que a mulher possa se alimentar, beber dgua e
movimentar-se livremente, além do direito ao acompanhante e a doula. O “parto digno e

respeitoso” traz, essencialmente, as mesmas reivindicagdes do parto humanizado.

2.4.3 Leis das doulas

Em 2016 foi sancionada no Rio de Janeiro a lei estadual 73144 que garante a
entrada das doulas em todas as maternidades publicas e privadas do estado. Também
tem esse proposito a lei 6305 de 20174 no ambito do municipio do Rio de Janeiro. Em
ambos os casos houve uma grande mobilizacdo tanto na internet, como em
manifestagdes a favor da aprovacgdo das leis.

A lei estadual 7314 de 15 de junho de 2016, chamada “lei das doulas”,
estabelece a obrigatoriedade de permitir a presenga de doulas nas maternidades, casas
de parto e estabelecimentos hospitalares congéneres da rede publica e privada do estado,
durante o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato. A lei fala também
que a presenca da doula ndo deve se confundir com a presenca do acompanhante da
parturiente, assegurada pela lei federal 11.108/2005.

No artigo 3° da lei sdo expostos os procedimentos médicos que a doula ndo esta
apta a realizar, como aferir a pressdo, avaliagdo de progressdo de trabalho de parto,
monitoramento cardiaco fetal, administracdo de medicamentos, entre outros. Em caso
de descumprimento desse artigo a doula estara sujeita a adverténcia na primeira
ocorréncia e nas seguintes, a multa. J& com relacdo aos 6rgdos publicos, em caso de
descumprimento da lei, adverténcia na primeira ocorréncia € nas seguintes, afastamento

do dirigente e aplicacdo das penalidades previstas na legislacdo. Caso se trate de

48 T ei 7314/2016 nos anexos da tese
4 Lei 6305/2017 nos anexos da tese
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estabelecimento privado, também adverténcia na primeira ocasido e multa nas
seguintes.

A lei municipal 6305/2017 segue os moldes da lei citada anteriormente,
colocando a doulagem como exercicio livre em todo o territério municipal da cidade do
Rio de Janeiro. Certamente, a questdo das doulas ¢ muito mais extensa do que o exposto
aqui, entretanto ndo era a minha intencao trabalhar esse tema em profundidade, ainda
que precisasse pontuar na discussdo alguns pontos a respeito das doulas ao falar em
parto humanizado, pois elas sao uma parte importante do tema.

Em 2019 foi sancionado o Projeto de Lei de Carlos Minc sobre o “Programa
Toda Mulher Merece uma Doula”. A lei estadual 8307 de 28 de fevereiro de 2019 visa
reunir e formular politicas publicas referentes a atuacdo das doulas, compreendendo a
importancia da doula no suporte continuo a gestante. Segundo a lei, os objetivos do
programa sao: (i) desenvolver politicas de inclusdo de doulas na atencao na gestacao,
parto e puerpério no Estado do Rio de Janeiro; (ii) articular a presenga de politicas de
inclusdo de doulas entre os 6rgdos municipais de saude na ateng¢do bdsica e atencao
multidisciplinar no ciclo gravidico-puerperal; (iii) implementar a formacdo e
capacitacdo de doulas, contendo em suas coordenacdes politico-pedagogicas
profissionais doulas com experiéncia minima de trés anos de atuagdo; (iv) desenvolver
material informativo sobre a atengdo multidisciplinar no ciclo gravidico-puerperal que
oriente sobre os direitos da pessoa gestante e puérpera; e (v) incluir indicadores de boas
praticas a partir da presenca de doulas e/ou outros instrumentos como o plano de parto
pela gestante. A lei afirma ainda que a doula podera ser escolhida livremente pela
gestante desde que tenha certificagdo conforme a qualificacdo da Classificacio
Brasileira de Ocupagdes, na qual a doula entra como uma ocupagdo, conforme citado
anteriormente.

Dentro dos objetivos do programa, destaco o terceiro item: “implementar a
formagdo e capacitagdo de doulas (...)”. Fica claro que diante da maior critica a
atividade das doulas existe um esfor¢o em ampliar a capacitagdo, visando cada vez mais

formalizar a ocupagao.

30 T ei Estadual 8307/2019 nos anexos da tese.
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2.5 Algumas consideracoes finais

Desde os anos 2000 o parto humanizado vem construindo de maneira mais
expressiva questionamentos ao modelo obstétrico atual, no qual as praticas médicas sao
realizadas sem “evidéncias cientificas s6lidas” e, como vimos anteriormente, a partir de
2012, muitos fatos ocorreram que geraram maior visibilidade para o tema. Nesse
sentido, muito material foi produzido pelas ativistas, pelos 6rgaos reguladores, por
institui¢des publicas e privadas de satude e educagdo, além do judiciario, com o intuito
de informar as mulheres sobre uma “outra forma de parir” e pressionar que os médicos
se atualizem, pois a pratica médica atual ja ndo ¢ considerada como a “melhor
experiéncia de parto”.

Nesse sentido, em 2015, a Agéncia Nacional de Saude (ANS) langou o “Projeto
Parto Adequado™’!, que ¢ uma estratégia para reduzir os indices de cirurgia cesariana no
Brasil, em parceria com a Institute for Healthcare Improvement (IHI), com o Hospital
Albert Einstein e com o apoio do Ministério da Saude, envolvendo agora na segunda
fase do projeto 113 hospitais e 65 operadoras de planos de saude.

O projeto propde a adequagdo de recursos humanos e de ambiéncia hospitalar,
incorporacdo de equipe multiprofissional, capacitagdo dos profissionais e engajamento

entre os funciondrios e as gestantes para a melhoria do atendimento.

S1Fonte: http://www.ans.gov.br/gestao-em-saude/projeto-parto-adequado
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Respeite o tempo
do seu bebe.

Para 0 nascimento,
nao ha feriado:

evite o parto agendado,
escolha o
#PartoAdequado

Importante ressaltar que o projeto “Parto Adequado” assim como a RN 368 sao
iniciativas que a ANS desenvolveu a partir da A¢ao Publica Civil (APC), movida pelo
MPF contra a agéncia, que impulsionou algumas a¢des em prol do parto normal. A APC
visa a regulamentacdo dos servigos obstétricos realizados pelos planos de satide com o
objetivo de diminuir ou evitar a realizagdo de cirurgias cesarianas desnecessarias.

Outra iniciativa foi da UNICEF Brasil, em 2017, com a campanha “Quem
espera, espera”*. Com o slogan “uma campanha pelo direito de nascer na hora certa”, a
UNICEF falou sobre a importancia de a mulher esperar o trabalho de parto espontaneo
para a saude do bebé, alertando para os altos indices de cesarea no pais e também para

os riscos da prematuridade.

52 Resolugdo Normativa 368 da ANS, nos anexos.
53 Fonte: https://www.unicef.org/brazil/
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Valeu a pena esperar
e fazer o possivel

para que o nascimento
dela fosse humanizado.

CLAUDIANE, MAE DA THALLYTA

Utilizei esses dois exemplos de iniciativas de entidades importantes no pais e, no
caso da UNICEF, no mundo, para que fosse possivel perceber que o parto humanizado
trouxe um novo significado para as experiéncias do parto e do nascimento,
questionando cada vez mais o modelo obstétrico atual, e nesse sentido ha um importante
investimento em informar as mulheres para que elas rejeitem esse “modelo”.

Entretanto, o parto humanizado que preconiza que os médicos devem “‘sentar
sobre as maos” para permitir que o trabalho de parto aconteca da maneira mais natural
possivel, intervindo somente quando necessario, que favorece a mulher um lugar de
autonomia, nem sempre ¢ considerado pelas parturientes como uma experiéncia
positiva. Em Mendonga (2018), temos relatos de mulheres que diante da assisténcia
“humanizada” da Maternidade Maria Amélia, ndo se sentiram autdnomas diante do
modelo obstétrico, a antropologa relata, inclusive, que durante o trabalho de campo na
maternidade, ouviu uma parturiente gritar: “ME CORTA!!! EU QUERO!!!”, se
referindo a episiotomia. Outra mulher pedia frequentemente para que as enfermeiras a
ajudassem, pedindo ocitocina sintética, pedindo também para empurrarem sua barriga
(manobra de kristeller) e apesar da equipe explicar que ndo era necessario, que nao era
bom para ela ou para o bebé, a parturiente afirmou que as enfermeiras eram “mas” para
ela porque ndo a “ajudaram”, quando na verdade, elas seguiam os “protocolos da
humanizag¢do do parto”.

Assim, existe a discussdo sobre para quem o modelo “humanizado” de
assisténcia ao parto ¢ considerado o melhor, ainda que o movimento acredite que a

escolha pelo parto normal/“humanizado” seja um caminho natural para quem tivesse
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acesso as informacdes a respeito do processo de parto e nascimento. Como vimos
anteriormente, além dos dados apresentados por Mendonga (2018), a associagdo de
Doulas do Rio de Janeiro passou a trabalhar com a ideia do “parto digno e respeitoso”,
por compreender que o modelo “humanizado” passou a ser visto pelas mulheres de
classe baixa como uma experiéncia mais sofrida, inclusive sendo compreendida como
abandono, quando o médico ndo “ajuda” a parturiente, pois para esse grupo as
intervengdes sao consideradas benéficas, e sdo esperadas e desejadas que os médicos as

realizem.



Capitulo 3 — Construindo a nocao de Violéncia Obstétrica

3.1 O parto de Joana

“Quando eu tava no chdo [na banqueta de parto], eu falei [para a
médical: ‘eu ndo aguento mais. Por favor, faz uma cesarea. Por
favor’. E pra mim foi um dos piores momentos da minha vida porque
ela virou pra mim e falou assim: ‘olha, a gente so faz cesarea se o
bebé entrar em sofrimento’. E eu falei: ‘entdo, que entre em
sofrimento’. E muito ruim vocé chegar ao ponto de desejar que seu
filho sofra pra vocé sair daquela posicdo. Eu demorei muito tempo
pra conseguir lidar com o desejo profundo que eu tive pra sair
daquela condi¢do eterna que eu tava porque era o que eu ouvia
[entendia]: ‘isso aqui sO vai acabar quando seu filho comegar a
sofirer’ e era a unica resposta eu tinha. Ou vocé... sei la o que, porque
eu tava la ha 3 horas [de periodo expulsivo] e nada acontecia, ou
entdo o seu filho sofre. E assim, é horrivel porque vocé chega no

ponto extremo de desejar uma coisa dessas”.

A passagem acima foi relatada por Joana, moradora da Zona Norte da cidade do
Rio de Janeiro, professora, casada, 32 anos a época da entrevista e mae de uma filha de
3 meses. Joana ¢ paciente renal cronica, tendo apenas um rim, o que fazia com que ela
fosse considerada “paciente de alto risco”, tendo sua gestacdo marcada por problemas
renais.

Conheci Joana quando cursava Ciéncias Sociais no Instituto de Humanidades da
Universidade Candido Mendes, nunca tivemos contato proximo, mas éramos amigas em
uma rede social. Em 2016, participei de um programa de radio sobre violéncia
obstétrica e publiquei o link do programa em minha pagina pessoal da rede social, e
logo depois recebi uma mensagem de Joana explicando que gostaria de conversar
comigo, pois ela entendia que havia sofrido violéncia obstétrica e queria me contar a
experiéncia dela. Marcamos em sua casa, na Zona Norte e a entrevista contou com a
participagdo de seu marido em alguns momentos.

Nagquela ocasido, eu estava gravida de sete semanas da minha segunda filha e foi
particularmente dificil lidar com o sofrimento de Joana, ndo pelos dados que ela me

trazia, pois eles eu ja conhecia de outras narrativas ou tinha informagdes que ela
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desconhecia, mas pelo impacto emocional que ela me apresentou. Depois dessa
entrevista eu ndo consegui mais ouvir relatos de experiéncias ruins no parto, € isso
durou todo o tempo restante da minha gestagao.

Joana optou por um acompanhamento pré-natal pelo SUS, pois desejava ter o
parto no Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda mas também se
consultava com um médico particular, apesar de ndo ter plano de satde. A condicio
renal de Joana fazia com que ela tivesse infec¢des urindrias de repeticdo, e por isso, 0
médico do posto de saude da sua regido solicitou que fosse realizada uma
ultrassonografia para ver quais eram as condigdes do seu rim saudavel, entretanto, o
exame foi marcado para trés meses depois e Joana achou por bem realizar o exame em
um laboratério particular. O laudo apontava que seu Unico rim ndo estava bem,
apresentava hidronefrose — condicdo que a levou a perder o outro rim antes do seu
nascimento. Assim, ela foi encaminhada para a maternidade e internada aos sete meses
de gestacdo, pelo periodo de dez dias, para estabilizar o quadro de infeccdo. Apos a
internacao, ela foi encaminhada para consulta com o clinico geral da maternidade, que
solicitou a sua internagdo quando completasse 38 semanas de gestagdo para indugdo do
parto ou cesarea, pois ela precisava tratar o problema renal, e a gravidez agravava o
quadro podendo gerar complicagdes graves para a sua saude. No entanto, a equipe da
obstetricia da maternidade optou por ndo interna-la.

As trinta e nove semanas de gestagdo foi, entdo, internada a pedido do clinico
geral, porém, a inducdo de parto s6 aconteceu com 40 semanas de gestacao e foi
justificada diante do risco materno. Joana desejava um parto normal, assim, optou pela
Maternidade Maria Amélia, ja que tinha referéncia de algumas amigas que j& tinham
tido boas experiéncias l4. Joana conta que nao desejou contratar uma doula e que sua
internagdo antes do parto foi marcada por conhecer muitas histérias de mulheres que
passavam pelo seu quarto — segundo ela, cada quarto comporta quatro mulheres. Para
ela, os relatos das companheiras de quarto foi um momento de preparagdo para o que
estava por vir, e diante das histérias que elas contavam Joana teve outra percep¢ao do
parto e do pos-parto. Julgou os relatos de parto dificeis e, por vezes, assustadores.

Ela utilizou seu tempo de internacdo para praticar muitos exercicios a fim de
favorecer o trabalho de parto espontdneo, e narra que as informagdes que os médicos
davam aos pacientes mudavam a cada plantdo. Joana se queixou da higiene do hospital,
afirmando ainda que, durante a internagdo, sua mae precisava pagar uma quantia a

faxineira da maternidade para que o banheiro fosse limpo com mais atengao.
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O processo de indugdo foi iniciado na segunda feira, dia 14 de margo, € a opcao
da equipe médica foi pelo uso do Misoprostol — a medicagdo Misoprostol ¢ um
comprimido que ¢ inserido no colo do utero* para indugdo do parto. A cada seis horas
um comprimido da medicagdo era inserido no seu colo do utero, totalizando quatro
comprimidos utilizados. Entre o 3° ¢ 4° comprimido a bolsa d’agua rompeu e deu inicio
a fase do trabalho de parto com contragdes mais doloridas — nesse momento Joana
estava com dois centimetros de dilatagdo*. Dezesseis horas mais tarde, com quatro
centimetros de dilatacdo, sua familia ja estava preocupada e seu marido comegou a
pesquisar na internet informacdes que pudessem os ajudar. Seu marido encontrou na
internet entdo, a informacdo de que, pelo protocolo, dezesseis horas era o maximo de
tempo de espera para casos de bolsa rota*, e que ela deveria tomar antibidtico
intravenoso e ser encaminhada para uma cesarea, mas ndo souberam me informar o
motivo da necessidade do uso do antibidtico e da opcao pela cesdrea. O marido foi
solicitar junto a equipe médica que ela fosse medicada e que fosse realizada uma
cesariana, e algum tempo depois ela iniciou o antibidtico intravenoso, mas pelo fato de
0 bebé ndo estar em sofrimento fetal, continuaram esperando a evolugao do trabalho de
parto.

Segundo Joana, todos os obstetras com quem se consultou apds o parto
afirmaram que o “grande erro” — nas palavras dela — foi nesse momento, ja que apds
dezesseis horas de trabalho de parto a dilatacdo ainda estava em quatro centimetros>.
Para Joana “o procedimento mais correto” teria sido a realizacdo de uma cesariana ou
ter iniciado a ocitocina sintética antes, que comegou junto com o antibiotico.

Assim se seguiu o trabalho de parto, com dores ainda mais fortes e Joana relata
que a partir dai mudaram-na varias vezes de quarto. Ressalta em diversos momentos da
entrevista as condigdes precarias das instalagcdes do hospital. Havia quartos com paredes
mofadas, goteiras, teto caido, banheiro sujo e chuveiro sem dgua quente — o que a fazia
ter que atravessar o corredor para usar a ducha com 4gua quente da enfermaria, e, para
isso, ela, que estava nua, se enrolava em seu cobertor e andava até o banheiro, ficava
debaixo d’agua por um tempo e entdo se enrolava novamente no cobertor com o corpo

molhado e voltava para o quarto.

54 Até 2018 usava-se o pardmetro de um centimetro de dilatagdo por hora de trabalho de parto, entretanto,
apos as novas recomendagdes da OMS esse “termometro” ndo € mais recomendado, ja que a entidade
compreende que cada trabalho de parto é unico e apresenta um desenrolar diferente.
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Além disso, ela recebia as refeigdes, mas ndo conseguia ingerir liquidos ou
alimentos, pois estava vomitando com muita frequéncia e afirma que ndo houve
preocupagdo com isso — ninguém da equipe médica observou que ela estava sem comer
e sem beber dgua por muitas horas, tendo recebido apenas uma bolsa de soro glicosado
quando desmaiou pela primeira vez. Joana passou todo o trabalho de parto
acompanhada apenas pelo marido, e ocasionalmente, alguma enfermeira ia vé-la. Ela
dizia que estava muito fraca e pedia por anestesia, mas a equipe médica informou que
s0 poderiam realizar a analgesia quando Joana estivesse com seis centimetros de
dilatagdo, pois havia o risco de o trabalho de parto estagnar. Ela entdo perguntou se
tinha direito a uma cesarea, ao que foi informada pelas enfermeiras que a cesarea era
realizada apenas em casos em que o bebé apresentava queda dos batimentos cardiacos, e

afirmou:

“Por mais que eu tivesse trabalhado tudo na minha cabega... que eu
queria um parto normal, que eu queria uma coisa diferente daquilo,
né? E eu fui pro Maria Amélia em busca de um parto humanizado, eu
ndo tava tendo nada de humanizado. Primeiro porque foi induzido,
entdo ja ndo tem nada de normal ai. Eu ficava sozinha, uivando de
dor, num quarto sem estrutura nenhuma, tava andando pelada pelo

hospital em busca de um chuveiro com dgua quente para aliviar a

’

minha dor, ninguém vinha olhar por mim...”.

Toda a familia de Joana estava no hospital e diante da demora e das noticias que
o marido mandava, eles resolveram acionar conhecidos e pessoas que pudessem ajudar
de alguma forma, e comegaram a fazer uma grande pressdo com os funcionarios do
hospital. Dessa forma conseguiram que além do marido, a made de Joana pudesse
acompanhar o parto — porém, ela ndo quis que a mae estivesse presente — ¢ uma
funciondria se dispOs a levar informacdes sobre Joana de tempos em tempos para a
familia. Joana acredita que teve um tratamento diferenciado por causa da pressdo dos
familiares.

Ela relata que comegou a desmaiar com as contragdes e rapidamente acordava
gritando de dor, sentindo-se ja muito fraca, uma vez que nao conseguia comer ha muitas
horas. Pedia frequentemente por anestesia, mas a resposta era sempre a mesma: que sO

seria dada quando chegasse a seis centimetros de dilatagdo. Em determinado momento,
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aumentaram a ocitocina sintética, tiraram o antibidtico e Joana os questionava por que
ndo era realizada uma ceséarea. Entdo, com seis centimetros de dilatacdo fez a primeira
analgesia e conseguiu dormir por uma hora. Quando j& estava com dilatacdo total,
aumentaram mais uma vez a dose da ocitocina sintética e ela foi acordada pela equipe,
pois ja era o momento do expulsivo.

O processo que comecou no dia 14 de marco, so6 terminou na noite do dia 16 de
marc¢o, apds 50 horas de trabalho de parto, sendo trés horas e meia de periodo
expulsivo, em que o bebé era frequentemente avaliado, mas ainda estava alto®>. Mas

para Joana esse foi o melhor momento da assisténcia que recebeu, segundo ela:

“Aquela ajuda de ter as pessoas ali comigo, elas estarem ali me
auxiliando, era ‘o’ momento. Chegou o momento, agora vamos la! E
eu acho que assim... foi o momento em que eu fiquei mais lucida, mais
serena, mais tranquila e eu acho que tem muito isso porque as
pessoas estavam ali, eu estava recebendo apoio, eu tava recebendo
carinho. Acho que pra mim foi o momento mais tranquilo apesar de
tudo que eu tinha passado. Porque era isso, eu pedia pelo amor de
Deus pra alguém ir ali me explicar o que estava acontecendo, por que
eu tava passando por tanta dor, por que ninguém fazia nada? Eu tava
ha tantas horas ali sofrendo e s6 me diziam isso: ‘Ah, a gente tem que
esperar’. O que eu tenho que esperar pra alguém fazer alguma coisa,
alguéem me entupir de ocitocina, alguém me dar uma anestesia,
alguem fazer uma cesarea. E eu pedia: ‘pelo amor de deus, alguém
faz uma cesadrea, alguém tira esse bebé’. Esse pra mim foi o momento
mais sereno, eu tinha uma equipe, as pessoas estavam me dizendo o

que eu tinha que fazer pra ajudar”.

Joana e o marido reclamam que a equipe seguiu a risca todos os protocolos,
“cometeram erros em momentos importantes” e que ndo avaliaram outro desfecho que
poderia ter sido “menos traumatico”. Houve troca de plantdo durante o periodo
expulsivo e o casal relata que achou estranho que as duas equipes permanecessem na
sala — os funcionarios do plantdo anterior € do novo — e que havia mais de dez pessoas

assistindo ao parto, isso ndo a incomodou muito mas a deixou muito frustrada com a

33 Quando o bebé esta alto, significa que ele ainda ndo entrou totalmente no canal vaginal, que ndo
“encaixou” na pelve materna, indicando assim que ainda ha algum tempo até o nascimento.
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mudanca da equipe, porque ela acredita que estava vinculada com aquelas pessoas, € no
momento da troca de plantdo comegou a passar mal e a se sentir muito cansada. Nesse
momento recebeu mais uma dose de analgesia.

Os médicos perceberam que o bebé mudou o posicionamento da cabeca e que
daquele jeito ndo conseguiria nascer®, por isso tentaram fazer manobras para posicionar
o bebé de uma maneira melhor, mas nao tiveram sucesso, segundo Joana, “na hora que
eu fazia forga, ela [a médica] introduzia a mdo [no canal vaginal] e tentava virar [o
bebé]. Isso durou umas duas horas e eu ndo aguentava mais”.

Para Joana esse foi um outro erro da equipe, pois nesse momento era preciso
avaliar a viabilidade do expulsivo, levando em consideracio o tempo e o
posicionamento do bebé. Entretanto, a equipe acreditou que o parto normal era a melhor
op¢ao e mudou Joana varias vezes de posicao, tentando deixa-la na posi¢ao
verticalizada, sentada na banqueta de parto, com o intuito de aumentar a passagem para
o bebé, porém, ela ndo conseguiu se manter naquela posicao, ja que estava muito fraca.
Nesse momento, relata que reclamou para a equipe médica que horas antes havia
vomitado na sala e até aquele momento o vomito ainda permanecia 14, tendo sido
apenas coberto com um lencol pela médica.

A essa altura Joana pediu novamente por uma cesarea, e relatou que ao escutar
dos médicos que a cirurgia so seria realizada se o bebé ndo estivesse bem, ela comegou
a desejar que alguma coisa de ruim acontecesse com seu filho para que ela pudesse sair
daquela situacdao, como nos mostra em sua fala ao inicio do presente capitulo. Foi nesse
momento em que a equipe optou pelo uso do vicuo extrator*>’ e apresentou a
possibilidade para Joana, explicando o procedimento e pedindo autorizagdo para o uso.

A equipe posicionou o vacuo extrator e rapidamente o bebé nasceu, com escores

%58

de Apgar 9/10, nao chorou, mas estava saudavel, apresentando apenas o

intumescimento da regido onde foi posicionado o vacuo extrator, que ¢ considerado

56 Para passar pela pelve materna o bebé precisa apresentar o posicionamento da cabega de menor
diametro, se ha mudanga na posi¢do da cabeca do bebé, esse didmetro aumenta e existe dificuldade para
sair.

57 Vacuo Extrator ou “Kiwi”, é um dispositivo que deve ser acoplado na cabega do bebé em uma ponta e
o médico segura a outra ponta fazendo suc¢do na cabeca do bebé, gerando vacuo para entdo fazer a tragdo
do feto para fora. Caracteriza “parto instrumental”, assim como forceps, entretanto o “Kiwi” ¢ um
instrumento de mais facil utilizagdo, apresentando menos riscos.

58 {ndice de Apgar ¢ avaliagdo da vitalidade do bebé ao nascer. O teste ¢é realizado no primeiro e no quinto
minuto de vida e avalia cinco aspectos: tonus muscular, cor, respiracdo, frequéncia cardiaca e reflexo ao
cateter nasal — quando ha necessidade de aspiracao. A nota vai de 0 a 10.
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normal nos casos de parto instrumental*. Joana relata que tem poucas memorias desse
momento e que foi preciso o marido avisa-la que o bebé ja estava no seu colo.
Nesse momento da entrevista, o0 marido sai do quarto e vem para a sala, onde

estavamos, pois desejava dar o seu relato desse momento em especial, segundo ele:

“A cena foi grotesca, eu acompanhei tudo. A mulher arrancou a bebé
de dentro da Joana no brago. Foi no brago mesmo. Ela ndo fez forca
no bracgo, fez forca no corpo inteiro, jogou o corpo pra tras. Arrancou

mesmo, na grosseria”.

ApOs o parto Joana teve hemorragia — que foi controlada com o uso de ocitocina
sintética —, teve hemorroidas por causa do periodo expulsivo prolongado e foi
constatada uma laceragdo “grave”, ela ndo sabe dizer qual o grau, mas afirma que houve
laceragdo por todo o canal vaginal, vulva até o anus. Demorou um tempo até que a
equipe conseguisse suturar as lesdes, e Joana sentiu a sutura apesar da anestesia local.

Quando saiu da sala de parto e foi para o quarto, o hospital autorizou que a
familia a visse no corredor do andar em que ficaria internada, apesar do hordrio de
visitas ja ter sido extrapolado. Quando chegou no quarto informou a enfermeira que
estava ha muitas horas sem comer e estava se sentindo fraca, e mesmo assim nao
levaram nenhuma refei¢do para ela, que se alimentou dos restos do jantar do marido de
outra paciente que estava no mesmo quarto.

Na manha seguinte ao parto, foi avaliada pelo médico, tomou café¢ da manha e
foi tomar banho com o auxilio de sua mae e de sua tia. Enquanto tomava banho
desmaiou no banheiro. Durante a internacdo no pds-parto apresentou anemia em
decorréncia da hemorragia que teve. Em certo momento, a pediatra foi ao quarto
examinar o seu bebé e Joana a questionou se estava tudo bem, se era necessario fazer
algum tipo exame, ja que tinham sido 25 horas de bolsa rota — o que pode aumentar o
risco de infecg¢do para o neonato — e a pediatra ficou surpresa com a informagao, pois no
prontuario médico indicava que a bolsa de Joana tinha rompido apenas uma hora antes
do nascimento.

Assim que seu bebé recebeu alta médica, Joana deixou o hospital a revelia, apos
assinar um termo de responsabilidade. Entdo comecou a sentir muitos desconfortos,
inclusive os pontos da laceracdo estavam infeccionados e ela procurou ajuda de um

médico particular. Segundo ela foi a partir dai que comegou a compreender o que estava
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acontecendo e a “gravidade do quadro”, nas suas palavras. Foi constatada lesdo no
coccix que causava forte dor; hemorroidas — que apos trés meses ainda sangravam e
doiam; infeccdo dos pontos da vagina; incontinéncia urindria; dor para urinar; dor no
canal vaginal; dor perineal; dispareunia® e uretra alargada® — por causa da sonda que
foi colocada durante o parto, pois a paciente estava expelindo pus em decorréncia da
infeccdo que apresentava. Todos os médicos com quem Joana se consultou apos o parto
indicaram a necessidade de cirurgia reparadora.

Naquele momento para Joana ter outro filho era algo fora de cogitagdo, em
primeiro lugar, por causa da sua condi¢cdo de paciente renal cronica, pois seria arriscado
para a sua saude, mas também porque ela considera a experiéncia muito traumatica, e,

segundo ela, tudo o que aconteceu teve impacto na sua vida e na de seus familiares:

“Eu esperava que meu parto fosse diferente. Eu nunca imaginei que
eu ia passar pelo que eu passei: descaso, falta de cuidado, falta de
estrutura... Eu tive muitos pesadelos depois com os momentos, muitos
flashes do que aconteceu (...). Eu tive um parto vaginal porque a

minha filha saiu pela minha vagina, mas ndo foi nada normal”.

Joana afirma que acreditava que seria encaminhada para uma cesdrea antes de
passar por tudo o que aconteceu € que pensou em abrir um processo judicial contra o

hospital, mas que encontra dificuldades, pois, segundo ela:

“Mas o que eu vou alegar? Porque teoricamente eles seguiram todos
os procedimentos [protocolos], eu ja perguntei pra outros médicos.
Como vocé vai dizer: ‘ele [médico] errou porque ele ndo fez tal
coisa’? Ai vai de médico pra médico, eu realmente ndo sei o que
fazer, se existe alguma ONG, se existe alguém pra eu acessar... Quem

eu procuro pra me ajudar num caso desse? ”.

Algum tempo depois da entrevista, Joana entrou em contato comigo avisando

que os médicos tinham optado de fato pela cirurgia reparadora, entretanto, em janeiro de

5 Dor durante a relagdo sexual.
60 Segundo Joana, foi utilizada uma sonda uretral maior que o necessério, o que resultou em aumento
consideravel da uretra.



93

2019 tentei contato com ela para saber qual tinha sido o desfecho, mas nao obtive
resposta.

No inicio deste capitulo citei a dificuldade que tive de continuar o campo depois
do relato de Joana. E disse, também, que nao foi por causa do que ela me relatou sobre
os procedimentos realizados porque esses eu ja conhecia e inclusive tinha informagdes
que ela desconhecia. E isso ¢ interessante de ressaltar, pois Joana acredita que ndo
recebeu o melhor atendimento, que houve erros por parte da equipe e critica alguns
pontos em especial. Em primeiro lugar, a situacdo da bolsa rota, sobre a qual ela e o
marido pesquisaram na internet qual deveria ser a melhor postura, e tendo descoberto
que era indicado iniciar o uso de antibidtico intravenoso a partir de dezesseis horas de
bolsa rota para evitar infecgdes, questionaram a equipe a respeito disso. Esse protocolo
pode variar um pouco de um 6rgao para o outro, entre hospitais e profissionais. Alguns
afirmam que o antibioticoprofilaxia deve iniciar com doze horas de bolsa rota, outros
acreditam que o momento ideal, para gestacdes com idade gestacional superior a trinta e
sete semanas, ¢ com dezoito horas de bolsa rompida, e outros médicos optam por
esperar mais tempo do que os protocolos indicam.

E 0 mesmo caso para a utilizagio de analgesia durante o trabalho de parto, pois a
equipe médica que atendeu Joana seguiu o protocolo da “assisténcia humanizada”, ndo
oferecendo esse recurso de alivio da dor antes dos 6-7cm de dilatacdo, pelo risco de
estagnar o trabalho de parto e desencadear uma série de outras intervengdes. Essa ¢ a
conduta, inclusive, das equipes particulares humanizadas do Rio de Janeiro.

Nao desejo, pois, com esses questionamentos relativizar a reivindicagdo de
Joana sobre o atendimento que recebeu, afinal, ela apresenta uma série de complicagdes
fisicas e sofrimento emocional com relacdo ao parto que teve. O que busco aqui
ressaltar ¢ que alguns pontos que foram compreendidos como violéncia obstétrica para
Joana sdo considerados atualmente como as condutas médicas mais atualizadas, e que
para outras mulheres ndo teriam sido compreendidas como violéncia, inclusive dentro
do movimento do parto humanizado.

Assim, fica claro que a “violéncia obstétrica” ¢ uma categoria ainda em
formagdo, por alguns aspectos. Em primeiro lugar, se por um lado uma parcela das
mulheres considera que certas praticas obstétricas sdo um tipo de violéncia contra a
mulher, a partir da ressignificacdo da experiéncia de parto e do aspecto moral que a
violéncia obstétrica carrega, outras mulheres compreendem essas mesmas praticas

como naturais ao processo de parturigao.
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Nesse sentido, a dor se apresenta como um aspecto interessante. Para as
mulheres e suas familias, o indice da dor e do incomodo tem grande importancia no
parto, a intensidade da dor as faz questionar se estd tudo dentro da normalidade. Ja a
equipe médica estd atenta a outros aspectos do trabalho de parto, muitas vezes nao
dando importancia para a dor que a mulher esta sentindo.

Um exemplo disso ¢ o caso de Joana, que estava sentindo muita dor e nao
conseguia explicagdes sobre o porqué de tanta dor e, a0 mesmo tempo, a equipe médica

compreendia como parte do processo de nascimento. Como vimos, segundo Joana:

“(...) eu pedia pelo amor de Deus pra alguém ir ali me explicar o que
estava acontecendo, por que eu tava passando por tanta dor, por que

ninguém fazia nada? Eu tava ha tantas horas ali sofrendo e s6 me

”»

diziam isso: ‘Ah, a gente tem que esperar’”.

A explicacdo que Joana pedia para a equipe médica aparece em Lévi-Strauss
(1970) quando o xama ¢ chamado para ajudar em um parto dificil, pois a parteira ja
esgotou as suas possibilidades. A descricdo desse processo sera apresentada com mais
detalhes no inicio do seguinte capitulo, entretanto hd um aspecto que gostaria de
destacar. A importancia da tradicdo oral entre os Cuna, habitantes da Republica do

Panama, os levam a cantar para ajudar um parto dificil:

“Ele constitui uma medica¢do puramente psicologica, visto que o
xama nao toca no corpo da doente e ndo lhe administra remédio; mas,
ao mesmo tempo, ele pde em causa, direta e explicitamente, o estado
patologico e sua sede: diriamos, de bom grado, que o canto constitui
uma manipula¢do psicologica do 6rgdo doente, ¢ que a cura ¢
esperada desta manipula¢io” (LEVI-STRAUSS, 1970, p.221, grifos

do autor).

Segundo Lévi-Strauss, o processo de cura comega com a narrativa de todos os
detalhes dos fatos que aconteceram, como se o xama buscasse conduzir a doente por
todo processo de sua experiéncia. E ela cura, a partir do que o autor, chamou de
“manipulacdo psicologica”, dessa forma, me parece interessante pensar que a
reinvindicagdo de Joana vai no mesmo sentido do apresentado por Lévi-Strauss, a

explicagdo dos fatos parece ocupar um lugar importante nessa situagao.
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Por fim, a violéncia obstétrica nos aponta para o fato de que a delimitagdo da
propria categoria ndo esta clara, o que se caracteriza como violéncia obstétrica ndo esta

totalmente estabelecido, variando de acordo com os grupos, como veremos a seguir.

3.2 Delimitando o que é Violéncia Obstétrica do ponto de vista nativo e o

caso de Ana

Como vimos anteriormente, a noc¢do de violéncia obstétrica vem sendo
construida socialmente (cf. capitulo 1) desde, pelo menos, 2012, pois até entdo certas
praticas da assisténcia ao parto — exercidas por médicos e instituicdes — ndo eram
usualmente compreendidas como um tipo de violéncia contra a mulher, mas faziam
parte do processo, sendo vistas como “normais” ao processo de nascimento.

Até 2014 a ONU nao tipificava a violéncia obstétrica como violéncia contra a
mulher. No Brasil, foi a partir da pesquisa divulgada pela Fundagdo Perseu Abramo®!
em 2010, que o tema passou a ser discutido mais amplamente, sendo que, curiosamente,
a violéncia obstétrica nao era o foco da pesquisa, que tinha como titulo “Mulheres
brasileiras e género nos espagos publico e privado”, tendo o termo violéncia obstétrica
nem sido utilizado. As perguntas do questionario do bloco de “Satide reprodutiva e
abortamento” giram em torno da ideia de violéncia: “sofreu alguma violéncia no
atendimento ao parto” ou “ndo sofreu violéncia no atendimento ao parto”, falando
também em “despropositos’: “ouviu algum despropdsito durante o parto” ou “nao ouviu
despropositos durante o parto”. Como exemplos de “despropdsitos”, citados no relatorio
da pesquisa, temos as seguintes frases: “ndo chora ndo que ano que vem vocé esta aqui
de novo”; “na hora de fazer ndo chorou / ndo chamou a mamae, por que esta chorando
agora?”; “se gritar eu paro agora o que eu estou fazendo, ndo vou te atender”; “se ficar
gritando vai fazer mal pro seu neném, seu neném vai nascer surdo”.

A pesquisa ¢ considerada um marco dentro do movimento do parto humanizado,
pois de 14 pra ca muita coisa foi movimentada sobre o assunto. Segundo a Fundagao
Perseu Abramo, uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo de violéncia no parto,
ou seja, 25% das mulheres afirmam que consideram que tiveram experiéncias

“violentas” durante o trabalho de parto e parto.

81 https://fpabramo.org.br/2013/03/25/violencia-no-parto-na-hora-de-fazer-nao-gritou/
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Em paises como Argentina e¢ Venezuela, a violéncia obstétrica teve sua
definicdo dada pela Lei 26.485/2009 e pela “Lei Organica sobre el Derecho de las

Mujeres a una Vida Libre de Violencia da Venezuela” respectivamente:

“A Violéncia Obstétrica se caracteriza pela apropriagdo do corpo e
processo reprodutivo das mulheres pelos profissionais de saude,
através do tratamento desumanizado, abuso da medicaliza¢do ¢
patologizagdo dos processos naturais, causando a perda da autonomia
e capacidade das mulheres de decidir livremente sobre seus corpos e
sexualidade, impactando negativamente na qualidade de vida das

mulheres”.

No Brasil nao ha lei que preveja casos de violéncia obstétrica, entretanto, Somos
signatarios em dois tratados internacionais para a redu¢do da violéncia contra a mulher,
sendo essa a base da discussdo juridica sobre a violéncia obstétrica: 1) “Convencao
sobre a eliminacdo de todas as formas de discrimina¢do contra a mulher de 1979”,
ratificada em 1994 pelo Brasil; e ii) “Conveng¢ao Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia contra a Mulher”, adotada pela Organizacao dos Estados
Americanos (OEA) em 1994 e ratificada em 1995.

A delimitagdo do que ¢ violéncia obstétrica pode variar um pouco entre os
grupos, ainda nao ¢ totalmente estabelecido, mas de maneira geral pode acontecer em
trés momentos, a saber: 1) durante a gestacdo; ii) durante o parto; e iii) em casos de
abortamento. Para ilustrar esses momentos utilizarei o relato de Ana, moradora da

Baixada Fluminense, que pariu em 2017, pelo SUS.

3.2.1 Violéncia obstétrica na gestacao

Alguns grupos e instituigdes, como a Defensoria publica de Sao Paulo, falam em
violéncia obstétrica ainda na gestacdo, sendo consideradas como tal: a dificuldade de
acesso a informag¢do no pré-natal; a peregrinacao por atendimento médico; comentarios
pejorativos com relagdo a cor, raca, idade, escolaridade, caracteristicas fisicas,
orientacdo sexual, excessivos exames de toque*, ofensas, humilhagdes e xingamentos;

ameacas de qualquer tipo a mulher.
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3.2.2 Violéncia obstétrica no parto

No caso da violéncia obstétrica experimentada durante trabalho de parto e parto,
podemos citar, além das mencionadas anteriormente: a episiotomia de rotina; uso
“indiscriminado” de ocitocina sintética; qualquer tipo de “interven¢do” realizada sem o
consentimento da mulher; descumprimento a lei do acompanhante*; amarrar a mulher
durante o parto; tricotomia; manobra de Kristeller; enema; exames de toque frequentes e
dolorosos; ndo permitir que a parturiente se alimente ou se hidrate durante o trabalho de
parto; ndo permitir que a mulher vad ao banheiro; obrigar a mulher a se manter na
posicdo ginecoldgica — também conhecida como posi¢do litotdmica — durante o parto;
ndo permitir que a parturiente se movimente durante o parto ou busque posi¢des que lhe
sejam mais confortaveis para o alivio da dor; agendamento da cesarea sem “real
indicacdo”; negativa de analgesia ou anestesia — caso seja o desejo da mulher;
expressdes ofensivas como “na hora de fazer ndo gritou”®, “t4 chorando mas no ano
que vem vocé ta aqui de novo”®, entre outras; negativa de cirurgia cesariana quando ha
real indicacdo; agressoes verbais e fisicas, lesdes corporais e estupro.

Conheci Ana em um grupo de discussdo do Facebook sobre parto, que tem como
proposito informar as mulheres sobre o parto normal, se posicionando contra cesarea
eletiva ou cesarea realizada sem “indicacdo real”. Por isso as moderadoras do grupo
reinem muitas informagdes e discutem os questionamentos das mulheres, buscando
informa-las para que busquem, o que ¢ considerado pelo grupo como, “uma boa
experiéncia de parto”. O grupo de discussdo recebe muitos relatos de parto com
dentncias de violéncia obstétrica, partos com desfecho positivo ou negativo, e foi assim
que cheguei até o relato de Ana.

Ela postou na rede social o relato do seu trabalho de parto e parto, e me
interessei, particularmente, pela “peregrinacdo” em busca de atendimento que ela e o
marido fizeram. Assim, entrei em contato com Ana privadamente e ela aceitou
conversar comigo sobre toda a sua histéria, que comecava trés anos antes do nascimento
do seu filho, em outubro de 2017. Ela, que teve duas experiéncias de aborto e um
diagnostico que tirava totalmente a sua esperanga de ter um filho, terd sua experiéncia

relatada também no proximo topico.

62 Frases como estas sdo frequentemente relatadas pelas mulheres nos espagos virtuais de discussio sobre
parto e nascimento.
6 Idem
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Ana tinha 31 anos e um filho de dez meses na época da nossa entrevista em
2018. Casada com um amigo de infancia, ela nunca desejou ter filhos, mas engravidou e
sofreu dois abortos espontaneos, sendo a terceira gestacdo absolutamente saudavel, da
qual nasceu seu filho. Ana ¢ formada em enfermagem, mas atua como cabelereira, ¢
moradora de Nova Iguacu, na Baixada Fluminense, e cancelou o plano de satde ap6s os
dois abortos, pois foi dito a ela que ndo poderia ter filhos, diante do diagndstico de
Adenomiose. E entdo engravidou, optou por fazer as consultas de pré-natal com um
médico particular da sua regido e contratou uma doula para acompanhé-la. Como Ana
desejava ter um parto natural ficou decidido, entdo, que iriam para a Maternidade Maria
Amélia (MMA) no momento do parto.

Ao se sentir mal com 39 semanas e 5 dias de gestacdo, Ana buscou ajuda em
dois hospitais publicos, primeiro na Maternidade Maria Amélia e mais tarde no Hospital
da Mulher em Mesquita®. Nos dois hospitais que passou no mesmo dia — um pela
manha e outro a tarde — foi compreendido que ela nao estava em trabalho de parto, pois
apesar das fortes contragdes, ela ndo apresentava dilatagdo de colo de titero. Para Ana a
atencdo que recebeu em ambos os atendimentos foi considerada como violéncia
obstétrica.

Sobre o atendimento na Maternidade Maria Amélia, Ana, que ndo teve direito ao

acompanhante no atendimento relata:

“Eu cheguei na maternidade por volta de 6:40 da manhd, fui muito
bem atendida, imediatamente atendida, ja fui direto falar com o
enfermeiro, que me encaminhou pro enfermeiro obstetra, dois amores,
eles eram assim maravilhosos. A enfermeira obstetra me botou no
cardiotoco® (...) fiquei la por uma hora e vinte (...). A médica me
chamou e eu cheguei na sala e tava essa médica, um estagiario de
medicina e tinha uma outra médica sentada no computador. Entrei na
sala e dei bom dia e s6 o estagiario me cumprimentou. Ai ela falou
pra mim: ‘tira a calcinha e deita na maca’. Eu tava com muita dor, eu
ndo conseguia sentar na maca, ndo conseguia deitar. E ela: ‘Bora,

Ana! Eu t6 com pressa, deita na maca!’. O rapaz que me ajudou a

64 Existe a possibilidade de se tratar do Hospital da Mae de Mesquita, Ana ndo sabia dizer ao certo.
65 Cardiotocografia é um exame ndo invasivo no qual sdo fixadas duas faixas na barriga da mulher para
avaliar a intensidade das contracdes de colo uterino e a frequéncia cardiaca do bebé.
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deitar. Ai ela falou assim pra ele: ‘vou dar um toque® nela e depois
eu deixo vocé dar’. Al eu ja pensei: ‘como assim ela deixa ele dar?
Quem tem que deixar sou eu, né?!’. So que eu tava muito fragilizada
no momento e devido aos abortos anteriores, fica sempre aquele
medinho no fundo de que alguma coisa vai sair errada. Ai ela falou
assim pra mim: ‘vocé fuma?’, porque eu fumo. Ela foi e mediu a
minha barriga e disse assim pra menina: ‘ah, altura uterina ta 33’
Eu achei estranho porque na minha ultima consulta pré-natal a minha
altura uterina era 38, eu ja pensei que tinha alguma coisa errada. Al
o rapaz falou: ‘mas 33 ndo é pequeno pra 39 semanas?’, ela falou:
‘ela é fumante. Filho de fumante nasce tudo raquitico’. Ela perguntou
onde eu morava e eu disse que morava em Nova Iguacu, ela falou:
‘quem mandou vocé pro centro do Rio?’. Eu falei que tinha uma
doula e que ela me indicou. Entdo, ela disse: ‘la onde vocé mora tem
o Mariana Bulhoes®, quando vocé quiser parir vocé vai pra ld’. Ai eu
falei pra ela: ‘é porque o hospital aqui é referéncia [de parto
humanizado]’, ela falou que era pro Centro do Rio. Ela me deu o
toque e falou: ‘vocé ndo tem nem meio de dilatagdo, desce dai’ (...),
eu perguntei como eu ndo tinha dilatagdo porque a dor tava
insuportavel, ela falou assim pra mim: ‘vocé ndo sabe nem o que é
uma dor de parto. Vocé ndo tem dinheiro pra pagar uma doula?
Entdo, vocé vai pra sua casa, paga a sua doula, pede pra ela fazer
uma massagenzinha no seu bumbum e quando vocé realmente tiver
em trabalho de parto, vocé vai procurar o Mariana Bulhdes, ndo
volta pra ca ndo’. Eu tava la ainda com as pernas todas abertas, a
maca ficava de frente pra porta, ai ela arreganhou a porta do
corredor e me deixou la toda exposta e ja comecou a chamar uma
outra paciente, o rapaz me ajudou a descer da maca e eu sai de ld
sem calcinha mesmo porque ndo deu nem tempo de colocar a

calcinha”.

Entdo, Ana voltou pra casa e continuava com fortes dores, a familia comegou a

se preocupar e pediram que ela fosse novamente para o hospital na parte da tarde, com

relagdo ao Hospital da Mulher, ela afirmou:

% Exame de toque.

87 Maternidade Mariana Bulhdes em Moquetd, Nova Iguagu.
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“A médica me atendeu quase quatro horas da tarde. Eu ndo sei o
nome dessa médica, é uma coroa. E ela foi me atender e perguntou
com quanto tempo eu tava, ai eu falei t6 com 39 semanas e 5 dias
hoje. Ai ela falou: “Ta doendo desde quando?”. Ai eu fui e expliquei
pra ela, ai ela: “E, mas vai doer”. Ai eu falei: “Eu t6 vomitando
muito, eu ja to fraca”. Ai ela: “A partir de agora tudo o que vocé
comer e beber vocé vai vomitar, é melhor vocé ndo beber nem dgua
porque vocé vai botar pra fora”. Al ela falou: “Vamos ld que eu vou
te examinar. Al ela foi me dar toque, quando ela me deu o toque, ela
me arrancou um codgulo, uma bolha de sangue, eu ndo sei nem o que
que foi aquilo... um pedago de carne... uma coisa muito estranha. E
que dor insuportavel. A dor foi tanta que quando ela arrancou aqui de
mim eu me mijei na hora e vomitei simultaneamente. Foi ao mesmo
tempo. E eu fiquei com muita vergonha e ndo tinha nada pra forrar
na maca, mas eu tava de vestido longo, entdo o vestido tava por baixo
de mim. E como eu me urinei, o vestido virou uma poga de urina. Ai
ela falou pra mim: “Minha filha, vocé ndo ta em trabalho de parto
ndo. Vocé ndo tem nada de dilatagdo”. Ela falou assim: “Vocé vai
comecgar a ter dor de parto la pra segunda feira hoje ainda é
sabado”. Al eu falei pra ela: “Nao é possivel, eu to com muita dor, a
dor td muito insuportavel, ndo é possivel que ndo seja trabalho de
parto”. Ai ela falou assim pra mim: “Vocé ndo ta com dor nenhuma,
vocé é que é fraca! Vocé pode ir pra casa e ficar tranquila porque
esse neném ndo vai nascer ndo”. E assim, quando eu vomitei eu falei
pro meu marido: “Pega um pano de chdo”, porque eu queria limpar
o chdo porque eu fiquei com vergonha. Ai ela falou: “Ndo precisa
limpar o chdo ndo porque eu vou chamar a faxineira pra limpar”. Ai

“«

eu falei: “Mas sujou tudo...”. Ai ela: “Sujou porque vocé ta passando
mal e quer beber suco de manga... Eu ja falei pra vocé, ndo é pra
vocé beber nada. Olha so o que vocé fez”. Ainda me mostrando como

se eu tivesse vomitado de propdsito”.

Naquele mesmo dia o filho de Ana nasceu por volta de nove da noite, no terceiro
hospital em que buscou atendimento, o Hospital da Mulher Heloneida Stuart, em Sao

Jodo de Meriti, na Baixada Fluminense. Ana estava em busca de um atendimento
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“humanizado”, tinha conhecimento sobre o assunto, por isso contratou uma doula para
acompanha-la e optou por ir para MMA por ser uma maternidade referéncia para esse
tipo de assisténcia. Assim, quando a médica a atendeu na emergéncia do MMA, o
primeiro hospital que procurou pela manha, e avisou para o médico residente, que
acompanhava o atendimento, que faria o exame de toque e depois deixaria fazer
também, fica claro que para Ana, a experiéncia do parto carregava os valores
ressignificados do parto humanizado, pois, mesmo que s6 mentalmente, ela questionou
a fala da médica: “como assim ela deixa ele dar? Quem tem que deixar sou eu, né?!”.
Entretanto, como se sentia em uma situacdo de vulnerabilidade, sem o direito ao
acompanhante respeitado, achou melhor aceitar os dois exames de toque. No final das
contas eles ndo aconteceram, pois quando a médica percebeu que ela ndo tinha dilatagio
de colo do tutero, disse para o residente que ndo valeria a pena ele fazer o exame.

Na experiéncia que teve no hospital em que esteve na parte da tarde, naquele
mesmo dia, o segundo hospital que procurou atendimento, durante o toque, a médica
“arrancou um codgulo, um pedaco de carne”, e naquele momento Ana urinou e
vomitou ao mesmo tempo, apresentando dor extrema. O “pedaco de carne”, pode ter
sido o tampao mucoso* ou a médica pode ter feito o descolamento de membranas®, Ana
ndo sabe informar porque ndo foi explicado para ela do que se tratava, mas ndo ha
nenhum “pedagco de carne” para ser arrancado nessa situacdo. Ela se queixa do

tratamento grosseiro que recebeu, do descaso e do deboche por estar sentindo dor.

3.2.3 Violéncia obstétrica em situagdes de abortamento

Ja em situagoes de abortamento sao consideradas as praticas como violéncia
obstétrica quando: o profissional de satde questiona a causa do aborto — se foi
provocado ou ndo; o profissional de saide condiciona o atendimento a confissdo de um
eventual aborto provocado; existem ameacas, acusagoes e culpabilizagdo da mulher pelo
aborto; realizagdo de procedimentos invasivos e dolorosos sem o consentimento da
mulher ou sem anestesia. Além dos casos em que o profissional de satde ou institui¢ao
condiciona o atendimento a presenca de um policial militar, com o intuito de uma
confissdo, fazendo com que a espera pela chegada da policia aumente as chances de
prejuizos a vida da mulher em situag@o de abortamento — sendo ele provocado ou nao.

Apesar de ndo ser o objetivo apresentado nessa tese, tendo em vista que minha

proposta ¢ trabalhar com a nog¢do de violéncia obstétrica no parto, Ana me trouxe o
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relato do que considerou como violento em uma situacdo de aborto. Como dito
anteriormente, ela sofreu dois abortos espontaneos dentro do periodo de um ano (8 de
novembro de 2015 e 8 de novembro de 2016) e buscou atendimento médico nas duas
ocasides no mesmo hospital publico de Mesquita, na Baixada Fluminense. Nas duas
experiéncias ela conta que a equipe médica insinuou que ela teria provocado os abortos

e relata o atendimento da médica no caso do aborto de 2016:

“Eu fui de novo pra esse Hospital da Mde em Mesquita porque eu ndo
tinha... ai ja era comego de novembro. Porque eu ndo tinha mais o
convénio e entdo nos fomos pra la. Chegou la e eles ficaram o tempo
todo insinuando que eu tinha provocado o aborto, disseram assim:
“Vocé ja teve aqui antes com histérico de aborto...” Ai eu falei: “E,
mas aborto espontdneo”, mostrei os exames ai ficaram assim, né? Ai eu
esperei bastante pra ser atendida novamente, ai passei na triagem,
esperei mais um tempdo a médica. E por coincidéncia a médica que me
atendeu foi a mesma que me atendeu no aborto anterior. E mais
coincidéncia ainda foi no dia 8 de novembro, fazia exatamente um ano
que eu tinha perdido o bebé. Ela me atendeu mal do mesmo jeito e
falou: “Nossa, tem um ano que vocé teve aqui com aborto...”. Ai eu
falei: “E...”, ai ela: “E por que vocé perde tanto filho?”. Eu falei pra
ela que tinha esse problema [ Adenomiose®], ela fez uma cara de quem

ndo acreditou muito (...)".

Essa passagem do relato de Ana nos mostra que a médica ao atendé-la pela
segunda vez ndo acreditou que o aborto tinha sido espontaneo, ultrapassando os limites
médicos, tecendo uma avaliagdo moral sobre a paciente. As situagdes de aborto
englobam uma pratica médica carregada de avaliagdes morais, fazendo com que
predomine a dimensdao moral sobre a dimensdo técnica, quando o atendimento ¢
condicionado a uma confissdo, quando ndo ¢ oferecida assisténcia adequada por ser
caso de aborto, ou ainda nos casos em que as mulheres sdo expostas a humilha¢des em

situacdes de abortamento — provocados ou ndo. E ndo apenas nesses casos, tampouco

somente em casos de violéncia obstétrica.

%8 Ana tinha sido diagnosticada com Adenomiose, condi¢do que reduzia muito as chances de engravidar e
de levar uma gestacgdo a termo.



103

Segundo Valpassos (2018) o aborto ¢ um tabu, uma “questdo proibida ou
interdita”, que coloca dificuldades a sua abordagem. Envolvida por uma moralidade, a
questdo ¢ condenada por diferentes grupos e provoca tensdes éticas, oposi¢ao de valores
nos quais o conflito ¢ inevitavel, gerando recriminagdes das pessoas que t€m historias
de abortos provocados ou nao. O que fica claro no relato de Ana ¢ que ha sempre a
desconfianca de que o aborto foi provocado pela mulher, e ainda que a questdo
ultrapasse a configuragdo de um crime, o que estd em jogo ¢ a moralidade da questdo,

segundo Valpassos:

“Num dos casos, a mulher decidiu fazer o aborto, apesar de seu
namorado, com quem ela queria terminar, insistir que ela tivesse o
filho e deixasse que ele o criasse mesmo que fosse sozinho. Ela ndo
aceitou a proposta e, por meses, procurou um meio para realizar o
aborto. Quando enfim teve acesso aos medicamentos, sua gestacdo ja
tinha cerca de seis meses. Ela chegou ao hospital sangrando muito,
num processo de parto. Nesse caso, o que ela deu a luz foi,
poderiamos dizer, uma crianga ja formada que durante alguns minutos
agonizou diante dos olhares de reprovac¢do de médicos e enfermeiras”

(VALPASSOS, 2018, p. 51).

O autor traz dados da pesquisa de Diniz e Medeiros (2010), que afirma que 15%
das mulheres entre 18 e 39 anos ja fizeram ao menos um aborto ao longo de suas vidas.
E, segundo dados do SUS, no periodo de 1995 e 2007, os 238.646 casos de internagdo
foram decorrentes de curetagem pos-aborto, procedimento que se destacou em todos os

anos como a maior causa de internagao de pacientes (VALPASSOS, 2018, p. 55).

3.2.4 Violéncia Obstétrica com o recém-nascido

Em outubro de 2015, a Defensoria Publica do Estado de Sao Paulo, em parceria
com outras instituicoes em defesa dos direitos das mulheres, distribuiu trinta mil
exemplares de uma cartilha intitulada como “Conversando Sobre Violéncia Obstétrica”.
Em vinte e duas paginas da cartilha, hd informagdes sobre o que € violéncia obstétrica,
como identificar se a mulher foi vitima de violéncia obstétrica, sobre procedimentos
que atualmente sdo considerados como “desnecessarios”, riscos da cesarea, sobre o

programa de humanizagdo no pré-natal e nascimento do Ministério da Satde, como
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evitar a violéncia obstétrica, sobre o plano de parto, lei do acompanhante e como
denunciar.

Segundo a cartilha distribuida pela Defensoria Publica do Estado de Sao Paulo:

“A violéncia obstétrica é o desrespeito a mulher, seu corpo e seus
processos reprodutivos. Isso acontece através de tratamento
desumano, transformacdo de processos naturais do parto em doenca
ou abuso da medicaliza¢ao, negando as mulheres a possibilidade de
decidir sobre seus corpos. O grande desafio no enfrentamento a
violéncia obstétrica é que ela, em nossa sociedade, ¢ percebida como
normal. Algumas mulheres acreditam que o parto € um processo
sofrido e, por esta razdo, ndo se surpreendem quando vivenciam uma
experiéncia ruim. O que elas ndo sabem ¢ que o parto pode ser uma
experiéncia muito boa e, com a ajuda de todas, podemos mudar este
modelo que as vezes ¢ ofensivo e que machuca”.

(Fonte: Conversando sobre violéncia obstétrica. Nicleo especializado
de promogdo e defesa dos direitos da mulher da Defensoria Pablica do

Estado de Sao Paulo, 2015.)%°

Na cartilha, também se fala em violéncia obstétrica com o recém-nascido, para
nomear um conjunto de praticas de atencdo ao neonato em instituicdes de saude
contrarias aos ideais de um nascimento respeitoso para o bebé. Costumam ser
questionadas a separacdo entre mae e bebé na primeira hora de vida, dificultando o
contato pele a pele entre mae e bebé¢, para casos em que o bebé esta em boas condicdes;
a temperatura e claridade da sala de parto sdo compreendidas como uma mudanga muito
abrupta para o recém-nascido; aspiracdes gastricas e das vias aéreas sem necessidade;
manter o bebé no bergario ou incubadora, longe da mae, sem real indicagao médica;
utilizacao do colirio de nitrato de prata de forma indiscriminada; clampeamento precoce
do corddo umbilical™; quando nasce de uma cesarea “desnecessaria”’, sendo privado do

trabalho de parto; quando nasce de um parto “violento”; quando ¢ realizada a manobra

Disponivel em
http://www.defensoria.sp.gov.br/dpesp/repositorio/34/documentos/cartilhas/Cartilha VO.pdf; Acesso em
12/06/2019.

70 Segundo a Medicina Baseada em Evidéncias o clampeamento tardio do corddo umbilical, isso &,
quando o médico espera de 1 a 3 minutos apds o nascimento para cortar o corddo, faz com que passe mais
sangue da placenta para o recém-nascido, o que pode diminuir a possibilidade de anemia até o 6° més de
vida. Segundo estudos, postergar demasiado o clampeamento do corddo pode aumentar as taxas de
Bilirrubina no sangue, causando ictericia do recém-nascido.
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de Kristeller; e quando nao ha incentivo a amamentacao na primeira hora de vida. Esses
procedimentos vém sendo, ao longo dos anos, cada vez mais questionados pelas
pacientes, médicos, institui¢des e 6rgdos do governo. Na verdade, algo que comegou a
ser questionado na década de 1960 com Leboyer (1996) ganhou novos contornos a
partir do trabalho de Michel Odent (2000, 2002, 2018) e hoje tem novos significados
dentro da representacdo de assisténcia humanizada ao neonato, que também ¢ imbuida
de valor moral, no qual as parturientes e seus acompanhantes sao instrumentalizados de

reivindicagdes ao saber médico.

3.3 Mortalidade materna e neonatal

A presente tese deseja dar conta da discussdo em torno da construgdo social da
no¢ao de violéncia obstétrica no parto, assim, ¢ importante ressaltar que a violéncia
obstétrica passa a ser compreendida como uma questdo de saude publica tendo em vista
que, segundo a OMS, as maiores taxas de mortalidade materna sdo hemorragias (27%) e
infeccoes (11%), consequéncias que poderiam ser minimizadas diante de uma
assisténcia obstétrica segura e adequada para todas as mulheres, caracterizada agora
como violéncia obstétrica. No capitulo anterior foi apresentado o posicionamento do
CREMERJ, que nao reconhece a nogdo de violéncia obstétrica e compreende as altas
taxas de mortalidade materna e neonatal como decorréncia de um “modelo obstétrico
ideologizado”, que coloca em risco mae e bebé.

No Brasil, temos altos indices de mortalidade materna e neonatal, que impedem
que o pais avance para o cumprimento internacional das Metas do Milénio, em especial
com as metas 4 ¢ 5 que dizem respeito a promover a igualdade entre os sexos, a
autonomia das mulheres e reduzir a mortalidade na infancia. A partir dos dados da
“Pesquisa Nascer no Brasil” — que adiante serd apresentada mais detalhadamente —
realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz, Lansky (2014) traz um estudo de corte sobre a
mortalidade neonatal a partir de entrevistas e avaliagdo de 23.940 prontudrios de
puérperas, entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012 e nos apresenta a taxa de
mortalidade neonatal de 11,1 por mil nascidos vivos. Com maior concentracdo nas
regides Norte e Nordeste e nas classes sociais mais baixas, os principais fatores
associados ao oObito neonatal foram o baixo peso ao nascer, o risco gestacional e as
condi¢gdes do recém-nascido. A bibliografia indica que as principais causas de morte

neonatal sdo: prematuridade; malformagdo congénita, asfixia intraparto; infec¢oes
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perinatais e fatores maternos. A autora compreende a assisténcia pré-natal prestada
como inadequada — a peregrinagdo das gestantes em busca de hospitais que as
atendessem para o parto — e a ateng@o ao parto ndo satisfatdria — nascimento de bebés
com peso inferior a 1.500g, hospitais sem UTI neonatal —, pois 1/3 dos casos de obitos
neonatais se devem a prematuridade. Segundo Lanksy as principais causas de 6bito
fetal, situagdes em que as mortes sdo consideradas preveniveis, sdo por asfixia
intraparto em recém-nascidos a termo e por prematuridade tardia’, casos que somam
23% do total de 6bitos.

Ja a mortalidade materna ¢ de 61 mulheres por cem mil nascidos vivos (Nascer
no Brasil, 2014) tendo em vista que a OMS considera como alta a taxa de 50 mulheres
por cem mil nascidos vivos, o que nos aponta que o Brasil tem muito a avangar no que
diz respeito a saide das mulheres, segundo SOUSA (2015), “hemorragias e infecgoes
que podem levar a morte, na grande maioria das vezes sdo causadas por procedimentos
obstétricos inadequados, obsoletos, invasivos e violentos — prdtica que atualmente vem
sendo denominada como violéncia obstétrica” (SOUSA, 2015, p.7). Assim, para o
movimento do parto humanizado, a violéncia no parto € o que coloca em risco a vida da
mulher, pois passa a ser considerada como uma “ma assisténcia”, que vem aumentando

as taxas de mortalidade materna e neonatal.

3.4 O caso Alyne Pimentel

Muitas vezes as mulheres em situagdo de abortamento ndo conseguem acesso ao
atendimento que pode salvar suas vidas. Um caso que ficou muito conhecido foi o que
aconteceu com a carioca Alyne Pimentel”?. Em 2002, Alyne, uma jovem mulher negra
de 28 anos, de baixa renda, gravida de 27 semanas de gestacdo, ao se sentir mal buscou
um hospital particular para ser atendida, pois apresentava vOmitos e fortes dores
abdominais. Apos ser medicada, foi liberada pelo hospital, entretanto, ndo teve melhora.
Dois dias depois voltou ao mesmo hospital e foi constatado que o feto estava morto.
Induziram o parto, entretanto a placenta s6 foi removida cirurgicamente 14 horas mais

tarde. Alyne entdo, teve uma grave hemorragia e decidiu-se que seria transferida para

! Prematuridade tardia era o termo utilizado para bebés prematuros que nasceram entre 34 € 36 semanas
e 6 dias de gestagdo. Atualmente, a prematuridade tardia ou termo precoce diz respeito aos bebés que
nascem entre 37 ¢ 38 semanas de gestacao.

72 Disponivel em: https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2013/11/14/entenda-o-caso-alyne;
Acesso em 14/05/2019.
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um hospital publico da baixada fluminense. Apenas o Hospital Geral de Nova Iguagu a
aceitou e a ambulancia levou oito horas para fazer sua remocao do hospital particular,
que ndo encaminhou qualquer documentacdo sobre o estado de saude da jovem. Por
falta de leito, Alyne demorou muito para ser atendida, entrou em coma e faleceu 5 dias
apo6s buscar ajuda pela primeira vez (SILVA, 2015).

O caso de Alyne Pimentel foi levado para o Comité Sobre a Eliminagdo de
Todas as Formas de Discriminagao Contra a Mulher das Nagdes Unidas (CEDAW), e
em 2014 o Brasil foi condenado pela morte da jovem, sendo obrigado a indenizar a
familia de Alyne. Trata-se da primeira vez em que o Comité CEDAW tratou o tema da
mortalidade materna como violacdo dos direitos humanos em ambito internacional
(ibidem). Esse caso traz, além da omissdo de socorro, uma denuncia grave de
subnotificacdo dos casos de mortalidade materna, ja que por mortalidade materna
compreende-se a partir da OMS, como a “morte de uma mulher durante a gestacdo ou
dentro do periodo de 42 dias apo6s o término da gravidez, independente da duragdo ou
situagdo da gravidez ou por medidas tomadas em relagcdo a ela, porém ndo devido a
causas acidentais ou incidentais” (OMS — Classificagao Internacional de Doencas —
CID-10). Segundo SOUSA (2015), o atestado de obito de Alyne Pimentel aponta como
causa da morte uma hemorragia digestiva, e a notificacdo incorreta de mortalidade
materna pelo profissional de satide constitui crime como previsto no artigo 269 do

Cédigo Penal.

3.5 Primeira acao de “violéncia obstétrica” no Brasil: o caso Ana Paula

Garcia

A primeira acdo de violéncia obstétrica no Brasil, foi o caso de Ana Paula
Garcia, que deu seu depoimento no documentario A Violéncia Obstétrica: A voz das
brasileiras”. O documentario foi produzido por Bianca Zorzam, Ligia Moreiras Sena,
Ana Carolina Franzon, Kalu Brum e Armando Rapchan. A partir de depoimentos de
mulheres, gravados de maneira caseira com webcam, celular e maquina fotografica, o
documentario traz relatos de diversas situagdes que foram consideradas, pelas proprias

mulheres, como violéncia ao longo de todo o processo de gestacdo e parto.

3 Disponivel em https://www.youtube.com/watch?v=egOuvonF25M; Acesso em 7/06/2019.
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Essas mulheres relatam também situagdes de humilhacdo, excesso de toque
vaginal durante o trabalho de parto (por exemplo, relatos em que o médico e todos os
residentes fizeram exames de toque em sequéncia na mesma mulher), descumprimento
da lei do acompanhante, episiotomias, uso de ocitocina sintética, monitoramento fetal
com cardiotocografia durante todo o trabalho de parto — nesse exame a mulher ndo pode
se mexer para que os médicos consigam monitorar os batimentos do bebé e a eficacia
das contrac¢des uterinas —, tricotomia, anestesia sem consentimento da mulher, privacao
de dgua e comida, amniotomia, sedagdo, cesareas indesejadas, condigdes hospitalares
ruins e a impossibilidade da mae ter contato com o bebé imediatamente apos o parto.
Importante ressaltar que muitos desses procedimentos foram realizados sem o
consentimento da parturiente.

O caso da mineira Ana Paula Garcia, como dito anteriormente, foi a primeira
acdo que pleiteia reparagcdo por danos provocados pela violéncia obstétrica no Brasil.
Ana Paula afirma que, em maio de 2012, com 34 semanas de gestacdo, do momento em
que entrou na maternidade particular até o nascimento de sua filha se passaram 40
minutos. O parto foi feito as pressas, com a equipe plantonista do hospital, e foram
realizadas anestesia e episiotomia contra a sua vontade, ja que Ana Paula pediu que os
procedimentos ndo fossem realizados. Quando a bebé nasceu rapidamente a levaram,
sem que ela pudesse tocé-la e a deixaram sozinha na sala de parto por horas, enquanto
seu marido tentava saber alguma informacao sobre o estado de saude da filha. Mais
tarde ela foi levada para um quarto compartilhado, com pacientes que realizaram
procedimentos ginecologicos, mesmo tendo direito a um quarto pelo plano de saude, e
foi quando recebeu a informacgdo, pelo marido, de que sua filha tinha morrido. Ana
Paula foi embora do hospital 24 horas depois sem receber qualquer explicagdo a
respeito do que tinha acontecido.

O processo de indeniza¢do por dano moral ainda estd em andamento e transita
na 21* Vara Civel da cidade de Belo Horizonte desde janeiro de 2013, tendo como réus

do processo os médicos, o hospital e o plano de saude:

“Cuidam os autos de A¢do de Indenizagdo proposta por Ana Paula
Garcia da Silvaem face de Helton Barroso Drey; Claudio Roberto
Alves; Ana Lucia de Cassia Santos Pereira; Raquel Shamash, Carmen
Maria Wurtz; Eliane Fontoura; Casa de Satide e Maternidade Santa F¢é

LTDA. e UNIMED BH Cooperativa de Trabalho Médico LTDA., em
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que alega a parte autora, em sintese: que foi vitima de maus tratos,
desprezo, desrespeito e mau atendimento médico no dia 18/04/2012;
que deu entrada no hospital Casa de Satde ¢ Maternidade Santa Fé
LTDA. naquela data, onde encontrava-se a autora em trabalho de
parto; que durante o periodo em que esteve naquele hospital foi vitima
de inumeras formas de desrespeito e ma prestacdo de servigo pela
equipe médica pela qual foi atendida; que em razdo da ma prestagdo
de servico sentiu-se por diversas vezes desamparada e desrespeitada;
que durante o parto foi submetida a violéncia obstétrica, bem como, a
procedimentos médicos os quais ndo tinha autorizado; que logo ap6s o
parto sua filha veio a falecer e que ndo obteve dos responsaveis
qualquer amparo psicolégico; que a ¢ UNIMED BH Cooperativa de
Trabalho Médico LTDA. sabendo do falecimento de sua filha, enviou
a autora um cartdo de inclusdo em plano de saude da crianca falecida;
que a empresa ré¢ entrou em contato com a autora para marcar uma
consulta domiciliar para acompanhamento dos primeiros tratos com a

filha ja falecida™™.

O processo de Ana Paula Garcia ainda estd em andamento e sua ultima
atualizacdo data de abril de 2019. No processo que estd disponivel na internet, fala-se
que a autora foi “submetida a violéncia obstétrica, bem como, a procedimentos médicos
aos quais nao tinha autorizado” — anestesia € episiotomia — entretanto, apesar do juiz
utilizar o termo, ndo fica claro o que esta sendo considerado como violéncia obstétrica

nesse caso.

3.6 Capacitacao em Violéncia Obstétrica para profissionais do direito

Em maio de 2016 participei da “Capacitacdo em Violéncia Obstétrica para
profissionais do direito”, oferecida pela ONG Artemis de Sao Paulo, que aconteceu, no
Rio de Janeiro, na “Nossa Casa”, um espago voltado para atendimento pré-natal de
parto humanizado com obstetras e parteiras, além de ser também um espaco de
informacao e onde diversos cursos aconteciam. Foi necessario enviar um e-mail

solicitando a autorizagdo da minha presenga por ndo ser advogada e fui questionada

74 Disponivel em
https://www4.tjmg.jus.br/juridico/sf/proc_complemento.jsp?comrCodigo=24&numero=1&listaProcessos
=13030628; Acesso em 20/06/2019.
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sobre o meu interesse pelo tema, dessa forma, me apresentei como aluna do doutorado
do PPGA/UFF e minha participagcdo foi autorizada e apreciada. A capacitacdo teve
duracdo de dois dias e o publico era composto por profissionais do direito que tiveram
algum tipo de contato com a experiéncia de parto, como mulheres que ja pariram, pais e
também uma outra antropdloga de Sao Paulo, em formagdo, como eu, estava presente.
Além disso, assistiram ao curso duas doulas que eram vinculadas a “Nossa Casa”.

O curso foi marcado por muitos relatos emocionados de experiéncias pessoais e
de experiéncias com terceiros € foi ministrado por duas advogadas da ONG Artemis,
Valéria Souza e Ana Lucia Keunecke. A Artemis ¢ uma organizagao que trabalha com a
defesa dos direitos adquiridos e representacdo legal das demandas das mulheres,
atuando basicamente em casos de violéncia doméstica e violéncia obstétrica.

O primeiro dia de curso teve como objetivo informar sobre o que era a violéncia
obstétrica, quais as praticas que a caracterizavam e suas consequéncias. Assim,
partimos da defini¢do de violéncia obstétrica utilizada, que ja foi citada anteriormente
nesse capitulo, da Venezuela, da Argentina e do México e foram consideradas como
formas de violéncia obstétrica: indu¢ao de parto* (quando nao had necessidade);
amniotomia; uso de ocitocina sintética; episiotomia; manobra de Kristeller; uso de
Forceps; negativa de analgesia para parto normal; cesdrea desnecessadria; e maus tratos,
agressdes e xingamentos. O curso tratou basicamente dos casos de violéncia obstétrica
no parto ¢ em casos de abortamento, trazendo a delimitacdo do que ¢ violéncia
obstétrica para a ONG Artemis e os recursos € limitagdes que os advogados t€ém quando
estdo a frente de uma acdo desse tipo.

Segundo a ONG Artemis, a violéncia obstétrica ¢ uma violéncia de género, fruto
de uma cultura machista que enxerga o corpo feminino como defeituoso, incapaz e os
procedimentos médicos (intervencdes no parto) aparecem como maneira de comprovar
a incapacidade da mulher. E para elas, a violéncia obstétrica ¢ “caso a caso”, o que
significa dizer que, por exemplo, uma situacdo de inducdo de parto pode ser
compreendida como violéncia obstétrica se nao houver a real indicacdo para tal,
entretanto, quando ha indicacao essa interven¢do tem justificativa e nao se caracteriza
como uma forma de violéncia no parto.

Além disso, faldvamos até agora no presente texto que a violéncia obstétrica ¢
mais frequentemente associada a gestacdo, ao parto e em situagcdes de abortamento,
entretanto, as ativistas da ONG Artemis propdem a ampliagdo dessa lista para: na

gestacdo; no parto; poOs-parto imediato*; durante todo o puerpério*; durante o
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aleitamento materno; no planejamento familiar; quando a paciente busca métodos
contraceptivos; em caso de aborto legal (até 22 semanas); em casos de abortamento
(espontaneo até 22 semanas de gestacdo); e em situagdes de feto natimorto (apos 22
semanas de gestagdo). Ou seja, €, segundo a Artemis, violéncia obstétrica qualquer tipo
de violéncia fisica ou moral que aconteca nos momentos da vida reprodutiva em que a
mulher busca ajuda junto aos profissionais de saude, sejam eles médicos, enfermeiros,
doulas, psicologos, pediatras, em institui¢des privadas ou publicas, ainda que as
ministrantes do curso nos apontem que os tipos de violéncia sdo diferentes entre as
esferas publica e privada.

Durante o curso foram apresentados dados que afirmam que a mortalidade
materna estd relacionada com altos indices de cesarea e que 98% das mortes maternas
sdao evitaveis (Pesquisa Nascer no Brasil, 2012) com uma assisténcia de melhor
qualidade. A Lei do Acompanhante foi produto da CPI das Mortes Maternas de 2000,
pois foi considerada uma medida de seguranca para reduzir a mortalidade materna, além
do fato de que o acompanhante ¢ testemunha, ainda que o marido, por exemplo, tenha
peso probatorio baixo, nesse caso, em uma ag¢ao judicial, ele passa a contribuir como
informante. A doula aparece também como uma estratégia para reduzir a mortalidade
materna, pois auxilia a mulher durante o parto, oferecendo formas nao-farmacologicas
de alivio da dor*, dando seguranca para a mulher e diminuindo, assim, a necessidade de
intervencdo médica. Foi nesse momento, apods a CPI da Mortalidade Materna que a
politica de aten¢ao comecou a mudar.

Além disso, o bebé também sofre consequéncias de uma ma assisténcia, seja
com os altos indices de prematuridade, com as internagdes em UTI Neonatal, com o
risco de morbidade e mortalidade* do neonato e a separacao de mae e bebé apds o
parto, fazendo com que a legislacao™ seja descumprida.

De acordo com as advogadas, por nao haver legislacdo especifica para violéncia
obstétrica, a base de toda a argumentacdo se dd em torno dos Direitos Humanos, que
sao compreendidos como universais — para todos, sem discriminagdo —, indivisiveis —
nao sdo garantidos parcialmente — e inalienaveis — ndo poder ser negociados, inclusive a
OMS reconhece a violéncia obstétrica como uma violagao de Direitos Humanos. Além
disso, o Brasil ¢ signatario de tratados internacionais que podem ser utilizados como

base da defesa, ja que quando o pais € signatdrio em tratados internacionais, estes t€ém

75 Portaria 371 de 7 de maio de 2014 do Ministério da Saude.
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forca de emenda constitucional, estando acima do codigo penal, como ¢ o caso da
Convengdo Interamericana de Belém do Para de 9 de junho de 1994, por exemplo. E o
Brasil ¢ signatario de alguns tratados que nao falam em violéncia obstétrica, mas podem
ser utilizados para embasar agdes, pois tratam dos direitos das mulheres, como na

Convencao do Para:

“Entende-se que a violéncia contra a mulher abrange a violéncia fisica,
sexual e psicologica:

a. ocorrida no ambito da familia ou unidade doméstica ou em
qualquer relagdo interpessoal, quer o agressor compartilhe, tenha
compartilhado ou ndo a sua residéncia, incluindo-se, entre outras
formas, o estupro, maus-tratos e abuso sexual,

b. ocorrida na comunidade e cometida por qualquer pessoa,
incluindo, entre outras formas, o estupro, abuso sexual, tortura, trafico
de mulheres, prostitui¢do forcada, sequestro e assédio sexual no local
de trabalho, bem como em institui¢cdes educacionais, servigos de
saude ou qualquer outro local; e

c.  perpetrada ou tolerada pelo Estado ou seus agentes, onde quer que
ocorra”.

(Convencgao de Belém do Para de 1994).

O segundo dia de curso teve um foco maior para o processo juridico, quais as
ferramentas disponiveis, possibilidades de embasamento da agdo, conhecimento dos
limites e fraquezas das acdes e ainda uma parte informativa. Nao vou citar as
informagdes mais especificas do Direito, pois apesar de considerar a esfera juridica
importante, analisé-la foge do escopo da minha pesquisa, entretanto, destacarei algumas
informacgdes que julguei interessantes para o debate. Em primeiro lugar, me chamou
bastante ateng¢ao o fato de que a violéncia obstétrica nao deve ser considerada como
erro médico e sim como violagdo dos Direitos Humanos, o que ndo ¢ tdo simples de se

compreender, pois, segundo o site do Conselho Federal de Medicina:

“Erro médico é o dano provocado no paciente pela agdo ou inagdo
do médico, no exercicio da profissdo, e sem a intengdo de cometé-lo.
Ha trés possibilidades de suscitar o dano e alcangcar o erro:

imprudéncia, impericia e negligéncia. Esta, a negligéncia, consiste
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em ndo fazer o que deveria ser feito, a imprudéncia consiste em fazer

o que ndo deveria ser feito e a impericia em fazer mal o que deveria

ser bem feito. Isto traduzido em linguagem mais simples .’

Ou seja, grande parte das intervencdes compreendidas como violéncia obstétrica
poderiam ser vistas como imprudéncia, impericia e/ou negligéncia, e, assim,
consideradas como um erro médico. E ainda, o texto do CFM fala em “sem a inten¢ao
de cometé-lo”, que € o que torna mais complexa a questdo da violéncia obstétrica, como
provar que houve imprudéncia em uma situacdo de episiotomia, por exemplo.
Entretanto, o que a ONG Artemis tenta trazer para o debate € que a violéncia obstétrica
¢ uma violacdo dos Direitos Humanos, ¢ violéncia de género, contra a mulher, pois
assim se d4 menos espaco para a “justificativa” dos casos de violéncia obstétrica.

Outra questdo importante diz respeito a como se prova a violéncia obstétrica em
uma ac¢ao judicial. Evidentemente, com pericia. Entretanto, como provar uma situagao
de Manobra de Kristeller, por exemplo, ¢ uma questao. Ai reside a dificuldade dos
processos de violéncia obstétrica, além dos prontudrios médicos com informagdes
distintas das quais as mulheres relatam, como no caso de Joana.

Como vimos no capitulo 1, em 2001, o Timor-Leste registrava 382 casos de
violéncia doméstica, e segundo o relatorio da UNPOL, esse nimero dobrou em 2002
para 853, passando a compor 15,3% dos casos no relatorio por tipo de crime (SIMIAO,
2015). De 2001 para 2002 os homens ndo se tornaram mais violentos, mas as mulheres
passaram a compreender a violéncia doméstica como uma agressao carregada de valor
moral e o que era uma “ferramenta para restaurar o comportamento desejado”, passa a
ser compreendido — a partir das referéncias estrangeiras, que orientavam o plano de
moderniza¢do do Timor — como violéncia doméstica. Nesse processo, fez-se necessario
qualificar os agentes do Estado para receber as dentincias de violéncia doméstica, em
um cenario em que vigoravam os costumes tradicionais e as formas locais de justiga,
que envolviam muito mais do que simplesmente penalizar o culpado. E exatamente o
que vem acontecendo com relacdo a constru¢do da violéncia obstétrica no Brasil, pois
assim como ONG Artemis, que oferece a capacitagdo para profissionais do Direito
regularmente no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, Escolas de Magistraturas pelo pais

passaram a oferecer curso para os Juizes a respeito do tema. Nesse sentido, algumas

76 Disponivel em http://www.portalmedico.org.br/biblioteca_virtual/bioetica/parteiverromedico.htm;
Acesso em 22/06/2019.
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regides do pais ja apresentam legislagdo propria para casos de violéncia obstétrica,
como vimos anteriormente, ainda que ndo haja at¢é o momento uma lei que valha para

todo o territorio nacional.

3.7 O caso Adelir

Pensando a respeito desse processo de atualizagdo sobre violéncia obstétrica
para agentes do Estado, temos outro caso que ganhou destaque em 2014. Na madrugada
do dia 1° de abril de 2014, Adelir Carmen Lemos de Goes, cigana, gravida, de 29 anos,
dona de casa, moradora da cidade de Torres, no Rio Grande do Sul, ja era mae de dois
filhos nascidos de cesariana e desejava um parto normal como desfecho dessa gestagao,
tendo sido obrigada a realizar um cesariana por determinagao judicial.

Com 40 semanas de gestagdo, na tarde do dia 31 de marco, acompanhada pelo
marido e por uma doula e ja sentindo as primeiras contragdes do trabalho de parto,
Adelir foi a um hospital publico para ser avaliada, j& que se queixava de dores na
lombar. Durante o atendimento, a médica obstetra que a atendeu, realizou uma série de
exames que constataram que a mae e o bebé estavam bem. A médica argumentou que
seria necessaria uma cesarea, pois o bebé estava pélvico* e pelo fato de a parturiente ja
ter realizado duas cesareas anteriores, o que foi questionado pela paciente, pois na
ultima ultra que havia sido feita o bebé nao estava nessa posi¢cdo. Adelir, que estava
acompanhada por sua doula e ja era familiarizada com o movimento do parto
humanizado, recusou a internagdo e assinou um termo de responsabilidade, pois
desejava voltar para casa e esperar o trabalho de parto evoluir — o que se trata de uma
estratégia das ativistas do parto humanizado para evitar “intervencoes desnecessarias”

No entanto, na madrugada do dia 1° de abril, a parturiente estava em casa, ja em
franco trabalho de parto, esperando o momento “certo” para ir para o hospital, quando
um grupo de policiais bateu a porta de sua casa e comunicou que ela deveria ser levada
imediatamente para o hospital. Com uma ambulancia a postos, eles tinham em maos
uma ordem judicial, que obrigava Adelir a ir com escolta policial imediatamente para o
hospital para que fosse realizada uma cirurgia cesariana de emergéncia, com o intuito de
“proteger a vida do nascituro”, ainda que ferisse os diretos da mae.

O marido da parturiente foi ameagado de prisao na frente dos filhos mais velhos
e a parturiente aceitou ir para o hospital, entretanto, questionou se nao poderia ir a outro

hospital, pois sentiu medo de passar por maus-tratos diante da situagdo, e teve seu
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pedido recusado. Entdo, a cesarea foi realizada, Adelir nao teve direito a acompanhante
durante o parto, e desta maneira, o hospital infringiu a Lei Federal 11.108/2005, tendo
ainda sido chamada de “irresponsavel” pela médica durante a cirurgia cesariana. No
caso de Adelir, a presidéncia da republica reconheceu o que ela sofreu como violéncia
obstétrica e violagdo de Direitos Humanos’’.

Imediatamente, ativistas do movimento do parto humanizado se organizaram e
divulgaram amplamente o caso com a hashtag “#SOMOSTODXSADELIR” e, assim,
foi convocado o ato nacional “Somos Todxs Adelir — Ato contra a violéncia obstétrica”,
no dia 11 de abril de 2014, que aconteceu em 32 cidades do pais, além de manifestacdes
em frente as embaixadas brasileiras de 10 paises (Inglaterra, Espanha, Chile, Qatar,

Coldmbia, Irlanda, Bélgica, Suica, EUA e Hungria).

H30M08T0) A SADELIR

2 FF)101CORPOMINVHASREGRAS

(Fonte: https://somostodxsadelir.wordpress.com/)

7 http://www.blog.saude.gov.br/index.php/agendams/33850-governo-federal-manifesta-solidariedade-a-
adelir-carmem-lemos-de-goes
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Na imagem de divulgacdo do evento, vemos uma mulher chorando, com as maos
algemadas, com uma cicatriz do peito e outra na barriga, da cirurgia cesariana, que
ilustra as reivindicagdes do ato, direcionadas a violacdo dos direitos humanos e
reprodutivos, basicamente no que se baseia a caracterizagao da violéncia obstétrica.

O processo”™ de Adelir corre na 2* Vara Civel de Torres (RS) desde 2017, onde
ela processa as médicas envolvidas no atendimento e o Hospital Nossa Senhora dos
Navegantes, ¢ pleiteia a indenizagdo no valor R$50.000,00. Até o momento, o Juiz da

vara solicitou pericia e indicou um médico perito responsavel.

3.8 Pesquisa Nascer no Brasil

A pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento” foi a
primeira pesquisa a oferecer um panorama nacional sobre a aten¢do ao parto e
nascimento no Brasil. A pesquisa coordenada pela Fundagdo Oswaldo Cruz entrevistou
23.894 mulheres e foi realizada em maternidades publicas, privadas e mistas
(institui¢cdes privadas conveniadas ao SUS), incluindo 266 hospitais de médio e grande
porte, localizados em 191 municipios do pais — capitais e cidades do interior de todos os
estados. Ainda que ndo fale em violéncia obstétrica, esse amplo material foi largamente
divulgado e serve de apoio para muitas a¢des do movimento do parto humanizado,
como mais uma ferramenta de questionamento sobre o atual modelo obstétrico no Brasil
e, também, como um material robusto de pesquisa que foi coordenado por uma
institui¢do de peso no pais, que oferece recursos para legitimar a ideia de violéncia no
parto, trazendo para o debate os valores da assisténcia humanizada, tornando-se assim,
um problema publico.

O material de divulgacdo da pesquisa, intitulado “Sumario Executivo Tematico

da Pesquisa”, finaliza com a seguinte conclusdo:

“Como conclusdo geral, as mulheres brasileiras e seus bebés de
qualquer grupo social estdo sendo desnecessariamente expostos ao
risco de efeitos adversos no parto ¢ nascimento. As de mais elevado
nivel social sofrem maior niimero de intervengdes obstétricas, em
especial a operacdo cesariana, ¢ ddo a luz um grande nimero de bebés

com menos de 39 semanas, perdendo assim as vantagens advindas da

78 http://www.tjrs.jus.br/busca/?tb=proc
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sua situacdo social. As mais pobres, atendidas no setor publico, estao
submetidas a parto extremamente medicalizados, dolorosos, ¢
demonstram menor satisfagdo com a atencdo recebida. Tém piores
indicadores perinatais e de condi¢cdes de saude em geral, indicando a
baixa efetividade do modelo de atengcdo obstétrica e neonatal

predominante nos servigos publicos e privados do pais”.

Os dados foram coletados entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012 e a
pesquisa buscou compreender as intervengdes obstétricas; os altos indices de cirurgias
cesarianas; a motivacdo das mulheres para a opcao pelo tipo de parto; as complicacdes
médicas no pods-parto e no periodo neonatal; além das estruturas das instituicdes
hospitalares.

A pesquisa traz informacgdes a respeito da peregrinagdo por hospitais durante o
trabalho de parto, tendo como principal motivo a auséncia de recursos médicos para a
assisténcia. Um quinto das mulheres procurou atendimento em mais de uma instituigao,
0 que aumenta os riscos de complicagdes para mae e para o bebé. Outra questdo
importante ¢ a desigualdade geografica, na qual muitas vezes os hospitais nao dispdem
de leitos suficientes para UTI Neonatal e Adulto, ocasionando assim a necessidade de
deslocamento para o parto. E ainda uma parcela significativa de maternidades nao
dispunha de conjunto completo de medicamentos e equipamentos minimos necessarios
para os casos de emergéncia, seja para a mulher ou para o recém-nascido. Além disso,
as informagdes contidas nos prontuarios médicos muitas vezes nao sao compativeis com
os relatos das mulheres nas entrevistas, assinalando assim, um preenchimento
inconsistente dos prontuarios.

A maioria das mulheres afirma desejar um parto vaginal no inicio da gestacgao,
compondo um grupo de quase 70% de brasileiras, entretanto as taxas de cesarea
apresentadas pela pesquisa alcancam 52%, sendo que esse nimero sobe para 88% se
olharmos apenas para as institui¢des privadas. Segundo o “Sumario Executivo Temadtico
da Pesquisa”, esses numeros sdo injustificaveis clinicamente, as cesareas eletivas
elevam os riscos de morbidade e mortalidade® materna e aumentam os gastos com a
saude. Os altos indices de cesarea também trazem repercussdo para o neonato, pois, de
acordo com a pesquisa, isso traz consequéncias para o desenvolvimento intrauterino e
sobre a satde da crianca a longo prazo, ja que foram associados riscos como obesidade,

diabetes, asma, alergia e outras doengas nao-transmissiveis.
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(http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/wp-
content/uploads/2014/10/infografico_6.pdf)

Parte importante da pesquisa diz respeito a assisténcia as adolescentes, ja que
representam 19% do total das mulheres, sendo que 71% das jovens sdo negras ou
pardas. Elas também passam frequentemente por cirurgias cesarianas, com o indice de

42%, e compdem um grupo desfavoravel com relagdo as adultas, ja que dois tercos


http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/wp-content/uploads/2014/10/infografico_6.pdf
http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/wp-content/uploads/2014/10/infografico_6.pdf
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estdo com atraso escolar ou fora da escola, pertencendo as classes mais baixas da
populacgao.

Com relagdo ao parto vaginal, a pesquisa apontou que existe uma prevaléncia de
um modelo mais medicalizado do parto, sendo que apenas 5% das mulheres pariu sem
intervengdes — de maneira natural ou fisioldgica. A maioria foi submetida a excessivas
intervengdes como: ndo poder se movimentar liviemente em trabalho de parto; ndo
tiveram direito de se alimentar; uso de ocitocina sintética; foram submetidas a
episiotomia; pariram em posicdo ginecoldgica, muitas vezes com algum profissional
realizando a manobra de Kristeller. Para a pesquisa, essas praticas, sem indicacao,
causam dor e sofrimento desnecessarios e sdo desaconselhadas.

A lei do acompanhante foi cumprida em 75% dos casos e foi considerado um
ponto positivo, apesar de nao ter sido implantada em todas as instituicdes e embora
apenas 20% das mulheres tenham tido a presenca continua de um acompanhante, sendo
as mulheres brancas com maior renda e escolaridade, usuarias do setor privado e que
tiveram cesarianas o grupo que mais teve acesso ao direito ao acompanhante.

Como dito anteriormente, quase 70% das mulheres desejavam um parto vaginal,

porém as altas taxas de cesariana apontam na dire¢ao oposta, segundo a publicacgao:

“Outro achado positivo da pesquisa foi que a maioria das mulheres
brasileiras, quase 70% delas, desejava um parto vaginal no inicio da
gravidez. Entretanto, poucas foram apoiadas em sua op¢ao pelo parto
vaginal: nos servicos privados, esse valor foi de apenas 15% para
aquelas que estavam em seu primeiro parto. Um ter¢co das mulheres
que optaram por uma cesariana desde o inicio da gestagdo referiu o
medo da dor do parto como a principal razdo para a escolha desse tipo
de parto. Embora a preferéncia inicial pelo parto vaginal fosse maior,
observou-se que, ao longo da gravidez, houve uma mudanca da
decisdo em relagdo ao tipo de parto, que ndo pode ser explicado pela
ocorréncia de problemas e complicagdes. Isso sugere que a orientagdo

no pré-parto pode estar induzindo a maior aceitagdo da cesariana”.

A pesquisa aponta para o fato de que ainda se tem a ideia de que “uma vez
cesarea, sempre cesarea”, por isso, apenas 15% das mulheres tiveram parto normal apds
uma cesarea (VBAC ou PNAC*), sendo que o parto normal reduz os riscos para a

mulher comparado com uma nova cirurgia cesariana.
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Os resultados da pesquisa indicam que 11,3% dos recém-nascidos foram
prematuros, ou seja, nasceram antes das 37 semanas de gestagdo. Entretanto, 35% dos
bebés nasceram entre 37 e 38 semanas de gestacdo, e, ainda que ndo sejam considerados
prematuros — sao chamados de prematuro tardio ou termo precoce — segundo a
“Pesquisa Nascer no Brasil” sdo bebés que poderiam se beneficiar se tivessem tido a
chance de chegar as 39 semanas de gestagdo ou mais, pois, assim, poderiam ganhar
mais peso ¢ maturidade. A pesquisa ainda compreende que esse niimero elevado de
bebés que nasceram entre 37 e 38 semanas de gestacdo — segundo a pesquisa “epidemia
de nascidos com 37 ou 38 semanas no Brasil” — se d4 ao grande ntimero de cesareas no
pais, o que eles afirmam ser “preocupante”, pois apesar de muitos bebés ndo
apresentarem problemas por nascerem antes das 39 semanas, ja existem estudos que
afirmam que sdo essas criangas as mais expostas as internacdes em UTI Neonatal, que
necessitam mais frequentemente de suporte ventilatorio pra respirar € maiores riscos de
morbidade e mortalidade.

Outro ponto alto da pesquisa diz respeito aos cuidados com o neonato saudavel,
a termo, ainda na sala de parto e na primeira hora de vida. Para a pesquisa, muitas
praticas consideradas ultrapassadas ainda estdo em uso e as boas praticas ainda nao
foram incorporadas, por isso apresentamos altas taxas de aspiragdo das vias aéreas
superiores com 77% no Sudeste, e aspiragdo gastrica que variou entre 34% no Nordeste
a 48% no Centro-Oeste. Além disso, a pesquisa também cita as taxas de uso de oxigénio
inalatorio, de incubadora e a separagdo precoce de mae e bebé, que também foram
consideradas altas. A separagdo mae-bebé foi maior em casos de cesareas do que em
partos vaginais € com maior percentual entre regides e grupos populacionais de maior
poder aquisitivo, o que traz, segundo a pesquisa, uma contradi¢do entre o acesso as
melhores praticas médicas e as classes economicas.

Atualmente no Brasil, segundo a pesquisa, morrem 61 mulheres por 100 mil
nascidos vivos, de fato, apresentamos melhoras nesses nimeros desde 1990, entretanto,
ele ainda ¢ trés a quatro vezes maior do que os encontrados em paises desenvolvidos, no
inicio da década de 2010. A ideia de near miss materno* foi estabelecida pela OMS
como “uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a complicagdo que ocorreu
durante a gravidez, parto ou até 42 dias apos o fim da gestacdo”. A incidéncia de near
miss materno foi de 10,2 por mil nascidos vivos, valor trés vezes maior do que os
coeficientes de paises europeus, sendo a maior taxa observada no grupo de mulheres

com mais 35 anos e com cesareas anteriores. Outro ponto importante de incidéncia de
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near miss materno foi para os casos em que a mulher procurou internacdao, para o
momento do parto, em trés ou mais Servigos.

A pesquisa trata também do conceito de near miss para o periodo neonatal,
chamado de taxa de morbidade neonatal near miss*, sendo entendida como: “uma
doenca ou problema de saude que o recém-nascido enfrentou e que quase provocou a
sua morte”. A taxa de morbidade neonatal near miss, alcangou, na pesquisa, 39,2 bebés
por mil nascidos vivos, ou seja, trés vezes e meia a taxa de mortalidade neonatal, que
chegou a 11,1 por mil nascidos vivos. A pesquisa conclui que os que nasceram nas
capitais dos estados, em hospitais ptblicos e por cesariana foram os bebés que tiveram

maior morbidade neonatal near miss. E complementa:

“A mortalidade neonatal, neste estudo, esteve associada ao baixo peso
ao nascer, ao risco gestacional e a inadequacdo da atengdo ao pré-natal
¢ ao parto, indicando uma qualidade ndo satisfatoria da assisténcia.
Lacunas na organizagdo da rede de atengdo obstétrica ¢ neonatal
também contribuiram para a ocorréncia de Obitos que foram mais
frequentes em filhos de gestantes que peregrinaram para a atengao ao
parto e em criangas nascidas com peso inferior a 1500 g, em hospitais
sem UTI neonatal. Obitos de recém-nascidos a termo por asfixia
intraparto e prematuridade tardia demonstram qualidade inadequada
da atencdo hospitalar, uma vez que esses Obitos seriam evitaveis pela
melhoria da atengdo. As taxas de mortalidade neonatal foram mais
altas nas Regides Norte e Nordeste e nas classes sociais mais baixas,

desafio ainda importante para a redugao das iniquidades no pais”.

Outro tema importante abordado na pesquisa foi a saide mental das mulheres,
que pode ser acompanhada j& que a pesquisa entrevistou 90 puérperas em cada hospital,
com tempo de permanéncia de pelo menos sete dias, abrangendo assim as mulheres que
pariram de dia, de noite, em finais de semana e feriados. Além disso, foram coletados
dados dos prontudrios das mulheres e dos bebés, assim como dos cartdes de pré-natal.
Posteriormente, duas novas entrevistas foram realizadas, por telefone, com as mulheres.
Sendo a primeira ap6s o 45° dia de puerpério, e a segunda entre 6 ¢ 18 meses apds o
parto. A depressao pos-parto, chamada no estudo de “depressdo materna”, atingiu 26%
das mulheres entre 6 ¢ 18 meses apds o parto, sendo que o grupo mais afetado era

composto por mulheres de baixa condigdo social e econdmica — das pardas e indigenas,



123

das mulheres sem companheiros, que ndo desejavam a gravidez e ja tinham trés ou mais
filhos. Além disso, a pesquisa destaca a insatisfagdo com o atendimento prestado a mae
e ao bebé durante a internagdo como fator associado a depressao materna.

As mulheres pretas ou pardas, de baixa classe social e escolaridade, residentes
nas regioes Norte e Nordeste, que tiveram um parto vaginal, majoritariamente atendidas
no setor publico compdem o grupo que relatou ter a menor satisfagdo com relagdo a

assisténcia recebida.

3.9 Violéncia Obstétrica com mulheres negras e o caso de Rafaela Cristina

A “Pesquisa Nascer no Brasil” deu origem a uma série de estudos em que se
analisam todos os tipos de dados provenientes da pesquisa. Em Leal et al (2017) temos
acesso as questoes relativas a discriminagdo racial que aparecem na “Pesquisa Nascer
no Brasil”. Segundo os autores, de acordo com a pesquisa, as mulheres pretas ou pardas
sdo as que tém menor exposi¢do ao uso de ocitocina sintética, episiotomia e cesarea,
afirmando ainda que isso poderia ser compreendido como a utilizagdo das “boas
praticas de assisténcia” ao parto orientadas pelo Ministério da Saude, entretanto, diante
do modelo excessivamente intervencionista, se sabe que as praticas, que sdo hoje
consideradas pelo Ministério da Saude como ultrapassadas, ndo s6 estdo em vigor,
como ainda sao compreendidas como “boas praticas”.

As mulheres pretas ou pardas, como aponta a pesquisa, se diferenciam das
brancas por apresentarem prevaléncias mais altas de parto pos-termo, ainda que 35%
dos nascimentos ocorram entre 37 e 38 semanas de gestacdo e 11,3% de partos
prematuros. S3o elas que t€ém pré-natal com menor nimero de consultas — sendo
recomendado pelo Ministério da Saide o minimo de 6 consultas de pré-natal — e
exames, vinculam-se menos a maternidade para o parto e recebem menos orientacdo, o
que faz com que sejam essas as mulheres que mais peregrinam para parir. Para Leal et
al (2017) isso indica um “racismo internalizado” no sistema de satde, que penaliza as
mulheres negras e pardas. Esse racismo ainda esta relacionado com o menor uso de
analgesia entre as mulheres negras, que segundo os autores, dentro dos servigos de
saude o negro ¢ visto como “mais resistente a dor”, dispensando formas de alivio para a
dor. Além disso, os autores destacam que durante a “Pesquisa Nascer no Brasil” houve

um relato por parte da equipe médica em uma instituicdo do Rio de Janeiro que afirmou
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que a “mulher negra tem melhor adequacgao da pelve para parir”, fato que justificaria a
ndo utilizacao de analgesia.

Como citado anteriormente, as mulheres que mais foram beneficiadas com a Lei
do Acompanhante, foram as mulheres brancas do setor privado de saude que fizeram
cesarea, o contraponto ¢ que as mulheres pretas e pardas foram as que mais tiveram o
direito ao acompanhante violado. E ainda, sdo as mulheres negras as que apresentam
maior prevaléncia de depressao pos-parto e desfechos negativos com os recém-nascidos.

O estudo cita também as limitacdes da “Pesquisa Nascer no Brasil” no tocante as
questdes étnico-raciais, ja que em primeiro lugar, ndo foi uma pesquisa pensada para
investigar as expressdes do racismo na atencdo a gestacdo € ao parto no Brasil, ndo
havendo assim, escalas para mensuracdo de discrimina¢do. Em segundo lugar, a
autoclassificacdo quanto a cor/raga deixa lacunas na pesquisa, fazendo com que os
autores acreditem que seria necessario a classificagao pela perspectiva dos profissionais
de saude — heteroclassificagdo —, pois, segundo eles, existem estudos que apontam para
diferencas importantes, no plano individual, ao se comparar a auto e a
heteroclassificagdo, com destaque para a categoria parda. E, por ltimo, os autores
destacam que nao foram comtemplados alguns segmentos da populagdo, como ¢ o caso
das mulheres indigenas. A conclusdo dos autores ao final do artigo ¢ de que a melhoria
da qualidade da atengdo a satide implica na elimina¢io de iniquidades. E importante
ressaltar que em nenhum momento a expressao violéncia obstétrica ¢ citada no texto.

A jornalista Mariana Sales produziu um documentario sobre a violéncia
obstétrica vivenciada pelas mulheres negras, como resultado do seu trabalho de
conclusdo de curso pela FACOM da UFBA, em 2017. O documentirio “A dor
reprimida: violéncia obstétrica e mulheres negras”, traz relatos de mulheres que se
sentiram violentadas na assisténcia ao pré-natal, parto ou situagdes de abortamento e as
falas de profissionais da 4rea da saude sobre a assisténcia oferecida nas institui¢des
publicas de Salvador.

Cinco mulheres negras relatam suas experiéncias de falta de assisténcia, de
soliddo, ameaga, demora no atendimento, comentarios agressivos, grosseiros,
constrangedores, peregrinagdo para atendimento no pré-natal e para o parto,
intervengdes desnecessarias, falta de intervengdes necessarias, condi¢des hospitalares
precarias e repercussao psicologica das experiéncias vividas. Além disso, as falas das
profissionais no documentario reitera os relatos dessas mulheres, pois sdo citadas

situagdes em que a mulher tem hemorragia e nao recebe assisténcia dentro do ambiente
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hospitalar, a demora no atendimento adequado que pode gerar morte do feto, da mulher
ou de ambos, agressdes fisicas por parte dos médicos, o abandono que experimentam as
mulheres em caso de abortamento, a falta de leitos e de material nos hospitais e a
intransigéncia médica que resulta em um acompanhamento inadequado. E sdo as
mulheres negras que t€ém menos tempo de consulta pré-natal, as que esperam mais para
serem atendidas, as que recebem menos analgesia e menos intervengdes necessarias.

Para todas as profissionais de saude que aparecem no documentario o problema
da assisténcia a saude poderia ser resolvido com melhoria na atengdo, mudangas no
comportamento dos profissionais e atendimento adequado baseado nas diretrizes que
orienta 0 Ministério de Saude. Ainda que falte para o material desenvolver mais a
questdo do racismo dentro da saude, fica claro que essas praticas acontecem com todas
as mulheres, porém as mulheres negras estao expostas a situagdes mais dramaticas.

O documentario faz referéncia ao caso de Rafaela Cristina Souza dos Santos, de
15 anos, negra, moradora da periferia da cidade do Rio de Janeiro. No dia 24 de abril de
2015, Rafaela deu entrada no Hospital da Mulher Mariska Ribeiro, em Bangu, mas s6
foi atendida trés horas depois. Segundo os familiares, a equipe médica tentou induzir o
parto normal, das trés da manha até as duas da tarde, quando Rafaela teve uma
convulsdo e foi entdo encaminhada para a cirurgia cesariana. A adolescente que
apresentava pressdo alta e pré-eclampsia, teve ruptura uterina, hemorragia e aspirou
vomito, quando entdo foi transferida para um hospital com unidade intensiva de
tratamento. Rafaela tinha todas as consultas de pré-natal, morreu no dia 25 de abril de
2015 e nunca lhe foi solicitado durante o pré-natal um exame de urina, que seria capaz
de identificar o risco para pré-eclampsia.” %0 8!

A partir de todos os dados apresentados nesse capitulo, que, obviamente, nao
contempla tudo o que vem sendo produzido no pais sobre violéncia obstétrica, podemos
compreender que esta ¢ uma categoria em formagao porque nao ha delimitagdo absoluta
do que ¢ violéncia obstétrica. Para uma parte da sociedade ela acontece na gestacdo, no
parto e em casos de abortamento, outras pessoas € institui¢des consideram também a
violéncia com o recém-nascido, e ainda ha um grupo que afirma que a violéncia

obstétrica pode acontecer em qualquer situagdo relacionada com a saude reprodutiva da

7 http://fopir.org.br/wp-content/uploads/2017/01/Dossie-Mulheres-Negras-.pdf
8http://www.defensoria.rj.def.br/noticia/detalhes/43 12-Mortalidade-materna-DPRJ-cobra-apuracao-para-
caso-de-jovem

81 http://www.defensoria.rj.def.br/noticia/detalhes/4312-Mortalidade-materna-DPRJ-cobra-apuracao-
para-caso-de-jovem
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mulher, além, € claro, do grupo que nao legitima a violéncia obstétrica. Ou seja, existe a
constru¢dao de um campo de interlocugdo que traz os valores do parto humanizado como
principio, se opondo ao modelo obstétrico vigente, que passa a ser criticado e
compreendido como “desnecessario” e, também, como ‘“violagdo dos direitos
humanos”, e justamente por ser um processo social de construcao da categoria ndo ha
uma unidade nacional de regulagdo legal, existindo apenas normas pulverizadas pelo

pais.



Capitulo 4 — Quando o feiticeiro perde a sua magia

4.1 Desafiando a autoridade médica

O médico sempre ocupou o lugar de quem detém o saber, pois € ele quem tem o
conhecimento necessario para avaliar o que ¢ melhor para o seu paciente, mesmo que
para o paciente aquilo ndo seja o melhor pra ele. Evidentemente, que nem todos os
médicos e pacientes se relacionam desta forma com a medicina, ha médicos que buscam
compreender as necessidades dos seus pacientes, inclusive sob um aspecto de suporte
emocional. E, por outro lado, existem pacientes que nao acreditam na ciéncia, além,
daqueles que mesmo acreditando, questionam as praticas médicas ¢ ndo confiam em
“qualquer” médico. De qualquer maneira, ¢ comum que o médico seja representado no
imaginario da sociedade como uma autoridade.

Com a popularizagdo do parto humanizado e da medicina baseada em
evidéncias, que sdo iniciativas também da classe médica, esse saber passou a ser
questionado pelas parturientes e suas familias. A ampliagdo do acesso dos leigos ao
saber médico, seja por grupos de discussdo, artigos cientificos, documentarios,
programas de televisdo ou matérias de jornais, impactou na forma como as mulheres
atualmente compreendem o parto.

O médico ja ndo tem mais aquele saber quase que esotérico, ele passou a ser
questionado em sua pratica e em sua autoridade quando as mulheres — que tiveram seus
ideais de experiéncia de parto ressignificados pela humanizacdo do nascimento —
munidas de “evidéncias cientificas solidas” — oriundas da medicina baseada em
evidéncias passam a ndo aceitar “interven¢des desnecessarias e de rotina” e o modelo
atual de assisténcia ao parto.

Como vimos no capitulo 1 ndo foi sempre assim e nao € assim na totalidade dos
atendimentos, tendo em vista que observamos ao longo do texto alguns exemplos de
que essa ¢ uma reivindicagdo dos ativistas do parto humanizado. Como no caso de
Suzana (cf. capitulo 1) as intervencdes foram realizadas e ndo houve nenhuma questao
quanto a isso, pois o médico afirmou que a episiotomia era necessaria ¢ para ela a
avaliacdo do médico era suficiente. Ja Alice (cf. capitulo 2) tirou as maos do médico
que tentava realizar a manobra de kristeller e se levantou da cama, afirmando que “essa

técnica nem era mais utilizada”.
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Esse cenario, como muitos antropologos ja fizeram, me remete a Lévi-Strauss
(1970), em “O feiticeiro e a sua magia”, texto no qual ele fala sobre os efeitos das

praticas dos xamas sobre os seus doentes:

“Nao ha, pois, razdo de duvidar da eficicia de certas praticas magicas.
Mas, vé-se, ao mesmo tempo, que a eficacia da magia implica na
crenca da magia, e que esta se apresenta sob trés aspectos
complementares: existe, inicialmente, a crenca do feiticeiro na
eficacia de suas técnicas; em seguida, a crenga do doente que ele cura,
ou da vitima que ele persegue, no poder do proprio feiticeiro;
finalmente, a confianga e as exigé€ncias da opinido coletiva, que
formam a cada instante uma espécie de campo de gravitagdo no seio
do qual se definem e se situam as relagdes entre o feiticeiro e aqueles

que ele enfeitia”. (LEVI-STRAUSS, 1970, p.194).

Obviamente, ndo podemos perder de vista que ciéncia e feiticaria ndo sao a
mesma coisa, mas podemos tragar dois paralelos com Lévi-Strauss. Em primeiro lugar,
pensando o médico como o detentor de um saber “magico”, afinal, s6 ele tem o
conhecimento técnico e oferece uma pratica médica que hoje pode ser compreendida
como violéncia obstétrica por um grupo de pessoas, mas que até entdo, as mulheres de
forma geral compreendiam-nas como normal ao processo de parturi¢do, compreendendo
que a orientacdo e a “ajuda” do médico era o melhor para elas. O médico ¢ o feiticeiro
que acredita na sua magia — pois sim, ele acredita que esse modelo de parto ¢ o melhor,
para ele e para as mulheres —, as parturientes como o doente de Lévi-Strauss, que creem
na magia do médico e o coletivo que legitima ou rejeita essa relagdo. Evidentemente
que independente da crenga a ciéncia pode funcionar, mas ela desempenha um papel
importante na legitimagao do saber médico.

Outra possibilidade de reflexdo me remete ao texto da mesma obra do autor, “A
eficacia simbolica” (1970), texto no qual o autor aborda a situagdo entre os Cuna,
habitantes da Republica do Panamd, em que a parteira se vé diante de um parto
complicado e traz o xama para a cena do parto, que canta para ajudar no parto dificil. A
ideia ¢ que o xama precisa chegar a morada de Muu, que seria a poténcia responsavel
pela formagao do feto. O parto dificil seria Muu se apoderando da alma ou purba da
futura mae, por isso, o canto consiste na busca pelo purba perdido. Quando o xama

vence Muu, ela liberta a alma da doente e o parto acontece. A cura acontece porque “a
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doente acredita nela, e ela ¢ membro de uma sociedade que acredita” (p. 228), ¢ assim
ela sara.

Pensando no tema proposto na presente tese, podemos refletir sobre o caso das
mulheres que, ja tendo ressignificado a experiéncia do parto a partir do ideério do parto
humanizado, sdo incentivadas a questionar esse ‘“‘saber absoluto”. Elas passam a,
simplesmente, ndo aceitarem o que o saber médico acredita ser melhor para elas, pois
estdo, a partir da medicina baseada em evidéncias, “respaldadas por evidéncias
cientificas” so6lidas, que amplamente questionam as diversas intervencdes no parto, as
colocando em um lugar em que a magia ndao tem mais efeito, elas ndo “saram”, elas
sofrem com a dimensdo moral que foi atribuida & violéncia obstétrica. O feiticeiro
perdeu, entdo, a sua magia.

A critica a pratica médica basicamente deriva de dois eixos centrais. Em
primeiro lugar, os altos indices de cirurgias cesarianas eletivas no pais estariam

relacionados com a conveniéncia médica, segundo Carneiro (2015):

“Segundo aqueles que tentam explicar esse fendmeno relacionado ao
excessivo numero de cesareas, por meio desse procedimento o
profissional ¢ bem mais renumerado e precisa ficar menos tempo a
disposi¢do da parturiente. Primeiro, porque se paga mais por esse tipo
de intervengdo; segundo, porque o tempo de dedicagdo é menor, o que
permite ao médico realizar um numero mais elevado de procedimentos,
0 que ¢ impensavel no caso de parto natural, em que se pode ter de
esperar muito mais tempo. Haveria também o temor de processos
judiciais por erro médico, circulando a ideia de que o médico corre mais
riscos de ser processado por um parto natural do que por uma cesariana,
que ¢ percebida como a realizacdo de todo o possivel e necessario
procedimento tecnoldgico e profissional. Outra explicagdo ¢ a de que os
médicos estariam condicionados a enxergar o parto como cirurgia,
sendo isso resultado da pratica do ensino médico no Brasil. Ou ainda, a
perspectiva de que a realizagdo de uma cesarea necessita de outra
cesarea, exposta em expressdes populares como ‘uma vez cesarea,
sempre cesarea’, dado o risco de ruptura uterina”. (CARNEIRO, 2015,
p. 46-47).
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Ainda que muitos médicos justifiquem os altos indices de cesarea no pais pela
ideia de que ¢ a mulher que ndo deseja sentir dor, questdo que voltaremos adiante, existe
a cobranca pela taxa de disponibilidade para o parto, compreendida pela ANS como
uma cobranca indevida dentro dos planos de saude. E também foi a partir da Resolugao
Normativa 368/2015% da ANS e do Ministério da Saude que deu o direito ao acesso aos
percentuais de cirurgias cesarianas e de partos normais, por operadora, por
estabelecimento de satide e por médico as beneficiarias dos planos. Assim, as mulheres
se organizaram ¢ montaram listas a partir dessas informagdes, por regido com os
percentuais de cesareas dos médicos conveniados. As listas sdo facilmente encontradas
na internet®. A resolugdo (RN 368/2015 — ANS) também dava conta do cartio da
gestante, do registro médico do parto, através do partograma® — quando na auséncia do
mesmo, a apresentagao de relatorio médico — que deveria ser preenchido corretamente
com a justificativa para a escolha da cirurgia cesariana, com o risco do plano de saude
ndo pagar o médico. Caso esse ndo fosse capaz de justificar a opgdo pela cesarea,
segundo o artigo 9° “considera-se parte integrante do processo de pagamento do
procedimento parto, o partograma citado no Art. 8° desta Resolugdo Normativa”.

Além disso, temos a iniciativa, também da ANS, do “Parto Adequado”, ja citada
anteriormente, que tem como objetivo reduzir as taxas de cesarea no pais e a Resolugao
2144/2017 do CFM, que compreende ético o dever do médico de atender a demanda da
paciente pela escolha da cesarea eletiva, entretanto, somente apos a 39* semana de

gestacdo, a fim de reduzir os riscos da prematuridade para o bebé.

82 Resolugdo normativa 368/2015 nos Anexos da tese.

8 Lista dos médicos conveniados aos planos de satide na cidade do Rio de Janeiro, baseada em dados de
2014: https://docs.google.com/spreadsheets/d/1 T3WLInHIKsDmWYoqFZPJ8jR6GDdINb-
MXc4IOkal6ruM/edit?pli=1#gid=0

8 O partograma ¢ um documento no qual a equipe médica registra todas as informagdes importantes do
trabalho de parto e que auxilia na identificagdo de partos disfuncionais.


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1T3WLJnHJKsDmWYoqFZPJ8jR6GDdNb-MXc4IOkaI6ruM/edit?pli=1#gid=0
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1T3WLJnHJKsDmWYoqFZPJ8jR6GDdNb-MXc4IOkaI6ruM/edit?pli=1#gid=0
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N° 118, quarta-feira, 22 de junho de 2016

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
RESOLUCAO N° 2.144, DE 17 DE MARCO DE 2016

T ético 0 médico atender 2 vontade da ges-
tante de realizar parto cesariano, garantida
a autonomia do médico, da paciente ¢ a
seguranga do bindmio materno fetal,

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das
atribuigdes conferidas pela Lei n® 3268, de 30 de setembro de 1957,
alterada pela Lei n° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, regu-
lamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958, embasado
no exposto acima:

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atengio do médico
€ a saide do ser humano, em beneficio da qual deverd agir com o
miximo de zelo ¢ o melhor de sua capacidade profissional;

CONSIDERANDO que no processo de tomada de decisdes
profissionais, de acordo com os ditames da sua consciéncia e as

Art. 1° E direito da gestante, nas situagoes eletivas, optar
pela realizagio de cesariana, garantida por sua autonomia, desde que
tenha recebido todas as infe des de forma por izada sobre o
parto vaginal e cesariana, seus respectivos beneficios e riscos.

Parigrafo dnico. A decisdio deve ser registrada em termo de
consentimento livre ¢ esclarecido, elaborado em linguagem de féicil
compreensio, respeitando as caracteristicas socioculturais da gestan-
te

Art. 2° Para garantir a seguranga do feto, a cesariana a
pedido da gestante, nas situagSes de risco habitual, somente poderd
ser realizada a partir da 39 semana de gestagio, devendo haver o
registro em prontudrio.

Art. 3° E ético o médico realizar a cesariana a pedido, ¢ se
houver discordincia entre a decisio médica ¢ a vontade da gestante,
o médico poderd alegar o seu direito de autonomia profissional e,
nesses casos, referenciar a gestante a outro profissional.

Art. 4° Esta resolugdio entra em vigor na data da sua pu-
blicagdo.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA

previsdes legais, o médico deve aceitar as escolhas de seus pacientes Presidente do Conselho
relativas aos procedimentos diagnésticos ¢ duticos por eles ex- S

P & 5 P HENRIQUE B/
pressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhe-
cidas;

STA E SILVA

Secretirio-

CONSIDERANDO que o médico pode alegar autonomia
profissional ¢ se recusar a praticar atos médicos com os quais ndo
concorda, ressalvados os casos de risco de morte do paciente, de-
vendo sempre que possivel encaminhi-lo para outro colega.

CONSIDERANDO que é vedado ao médico deixar de in-
formar ao paciente o diagndstico, o progndstico, 08 riscos € 0s ob-
jetivos do tratamento, salve quando a comunicag¢do direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagio a seu re-
presentante legal (Art. 34 do CEM);

CONSIDERANDO gque ¢ vedado ao médico deixar de obter
consentimento do paciente ou de seu representante legal apds es-

&-lo sobre o i > a ser realizado, salvo em caso de
risco iminente de morte (Art. 22 do CEM);

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na sessio ple-
niria do Conselho Federal de Medicina realizada em 17 de marco de
2016, resolve:

(Publica¢ao da resolugao 2144/2016 do CFM no Diario Oficial da Unido em 22 de
junho de 2016)

Ou seja, uma das principais criticas gira em torno da comodidade médica pela
realizacdo da cesarea e fica claro que existem algumas iniciativas que buscam conter os
altos indices de cesarea no Brasil. Além disso, por parte dos médicos, as significativas
taxas de cesarea sdo frequentemente justificadas pela livre escolha da paciente, segundo

FAUNDES & CECATTI (1991), a partir dos relatos médicos:

“As razdes por que as mulheres preferem a cesarea ao parto vaginal
seriam de dois tipos. Um ¢ o medo da dor durante o trabalho de parto
e o parto. A idéia é que uma cesarea eletiva, decidida com
antecedéncia para dia e hora marcados, permitira & mulher um parto
sem qualquer dor, desde que receba também fortes analgésicos depois
da cirurgia.

O outro é o conceito de que a cesarea permite a mulher manter
intactas a anatomia e fisiologia da vagina e do perineo, enquanto que o
parto vaginal produz perda acentuada da fung@o do coito normal. Esta
interpretagdo um tanto mecanica da fisiologia da relagdo sexual tem
sido encorajada até por famosos e distinguidos professores de

obstetricia, que transmitem estas idéias aos seus alunos, a ponto de ter
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se tornado um conceito prevalente entre médicos e pacientes (...).
Outro fator cultural importante é o conceito popular de que o parto
vaginal ¢ mais arriscado para o feto do que uma cesarea. Assim, um
mau resultado neonatal ¢ muitas vezes atribuido ao fato do médico
ndo se ter decidido por uma cesarea, ao invés de um parto vaginal. Se
uma morte neonatal ocorre apoés uma cesarea, serd considerado que
ocorreu ‘apesar’ da ‘sabia’ decisdo de se realizar uma cesarea, mas
nunca associada ao tipo de parto. Por outro lado, se um recém-nascido
morre depois de um parto com forcipe, a morte serd sempre atribuida
ao uso de forcipe e ndo as circunstancias que levaram a esta indicagdo
de extracdo fetal. Esta crenca popular torna-se um fator importante na
decisdio do obstetra quanto ao tipo de parto”. (FAUNDES &
CECATTIL 1991, p.p 155)

A auséncia da experiéncia da dor, o “melhor funcionamento” da vagina e do
perineo e a seguranca do procedimento cirurgico seriam, entdo, as justificativas das
mulheres pela cesariana eletiva. Entretanto, a “Pesquisa Nascer no Brasil” (2014) afirma
que 70% das mulheres entrevistadas desejava no inicio da gestagdo um parto vaginal, e
esse valor quando comparado aos 52% de cesdreas realizadas ¢ interpretado pela
pesquisa como um mudanca que ndo poderia ser justificada pela ocorréncia de
problemas e complicagdes, mas sugere que as mulheres estariam sendo induzidas a
cesariana durante o pré-natal.

Carneiro (2015) compreende que os principais fatores para as altas taxas de
cesarea no Brasil seriam: “conveniéncia e a seguranca do profissional de saude; os
fatores institucionais ligados ao pagamento da ceséarea e a exclusdo do uso da anestesia
na rede SUS; a esterilizacdo cirargica durante as cesareas eletivas ou ligamento de
trompas; o medo do parto normal, das lesdes perineais e da dor do parto, bem como a
crenca de que o parto vaginal ¢ mais arriscado que o abdominal” (CARNEIRO, 2015, p.
45). Nesse cenario ¢ importante destacar que a opgao pela cirurgia cesariana se tornou o
padrao da via de nascimento e foi transmitida inclusive para os médicos a ideia de que
se trata de um procedimento seguro, indolor, rapido, mais moderno (CARNEIRO,
2015) e mais controlado, impactando diretamente na escolha das mulheres.

A segunda critica a pratica médica se dd com relacdio aos excessos de

intervengoes realizadas durante o parto normal. Todos os tipos de intervencao ja foram
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citados diversas vezes ao longo do texto, de modo que ndo acredito ser necessario
repeti-los, entretanto, essas intervengdes sao recursos para acelerar o trabalho de parto.

O lugar que o médico passa a ocupar nas relacdes com os ativistas tem sido um
lugar de bastante desconforto e de receios para os médicos. Certa vez, encontrei com
uma recém-formada em medicina que desejava fazer a residéncia em ginecologia e
obstetricia. Naquela ocasido, ndo estava em campo, alids, muitos foram os momentos
em que eu ndo estava em campo, mas tinha a sensagdo de que nunca conseguia me
desligar do meu objeto de pesquisa, até porque sempre era questionada quanto ao tema
da tese. E, frequentemente, as pessoas narravam experiéncias e pediam explicacdes, na
expectativa de que eu tecesse consideracdes a respeito da experiéncia contada e
“diagnosticasse” se foi um caso de violéncia obstétrica ou ndo. Em outras situagdes
esperavam que eu narrasse para elas algum tipo de violéncia obstétrica experimentado
por mim, gerando, inclusive, desapontamentos quando eu afirmava que em minhas duas
experiéncias de parto ndo vivenciei nenhum tipo de violéncia.

Mas, voltando a recém-formada em medicina, achei curioso o receio que ela me
relatava com as praticas “humanizadas” e mais do que isso, do panico que sentia com a
possibilidade de ser processada por alguma paciente, me relatando, por exemplo,
historias de agressdo por parte do marido da parturiente ao médico em sala de parto.
Segundo Diniz et al. (2015) a formagdo dos médicos tem um papel estruturante na atual
assisténcia e, também, na resisténcia as mudangas na pratica médica, considerando as
“melhores praticas” pautadas na medicina baseada em evidéncias como questdo de

opinido, de filosofia. Ainda segundo a autora:

“(...) no ensino médico, os doentes tendem a ser desumanizados,
anulados em sua identidade e transformados em um numero da ficha
hospitalar, em um caso a ser estudado, diagnosticado e tratado. Estudos
sobre o ensino das profissdes de saude mostram que essa critica, no
entanto, ndo se restringe a obstetricia, nem mesmo apenas a medicina,
aplicando-se, em variadas intensidades, a outras profissdes de satde. O
conjunto da educagdo dos profissionais tem sido alvo de criticas pela
dificuldade de prepara-los com formac¢do humanista. Assim, a relagéo
deixa de ser entre humanos e passa a ser uma relacdo sujeito-objeto, do

médico com a doenca”. (DINIZ et al., 2015, p.p 4)
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Nesse sentido, atualmente existe o “Projeto Apice-On — Aprimoramento e
inovacdo no cuidado e ensino em Obstetricia e Neonatologia”®, uma iniciativa do
Ministério da Saude em parceria com a EBSERH®, ABRAHUE?’, MEC e
IFF/FIOCRUZ, tendo a UFMG como executora. O “Apice-On” propde a qualificagdao
na atencao e cuidado ao parto e nascimento; planejamento reprodutivo pds-parto e pos-
aborto; atencdo as mulheres em situagcdo de violéncia sexual, de abortamento e aborto
legal nos hospitais universitarios e que atuem como unidade auxiliar de ensino, no
ambito do SUS. Além disso, o projeto visa ampliar a atuacdo dos hospitais
participantes, reformulando e aprimorando a assisténcia para adequag¢dao do acesso,
cobertura e qualidade a partir da formacao dos agentes envolvidos nos processos de
parto, nascimento e situacdes de abortamento, baseados em “evidéncias cientificas, nos
direitos e nos principios da humanizagdo”, por compreenderem como necessarias as
mudangas nos modelos tradicionais de formagao, atencao e gestao.

Participam do projeto 97 hospitais que realizam atividades de ensino por todo o
territorio brasileiro, sendo que a cidade do Rio de Janeiro conta com dois hospitais
participantes, a Maternidade Escola da UFRJ e o Instituto Fernandes Figueiras —
IFF/FIOCRUZ. Segundo o release de divulgagdo, o projeto se insere em um contexto
que se caracteriza pela permanéncia de problemas ainda identificados no cenario social
e epidemioldgico-sanitario relacionado a atengdo obstétrica e neonatal no Brasil. Foram
citados a mortalidade materna; mortalidade neonatal; planejamento reprodutivo; modelo
de assisténcia obstétrica; violéncia sexual; e atencao humanizada ao abortamento.

O projeto fala ainda sobre a incorporagdo de um modelo de cuidado centrado nas
necessidades e direitos das mulheres, seus bebés e familiares, além das “melhores
praticas disponiveis” que “poderdo produzir efeitos significativos na qualidade do
cuidado ofertado no SUS”. Importante destacar que o projeto compreende a formagao
dos médicos como fundamental para a mudanca na qualidade da assisténcia obstétrica

no pais.

“(...) atenta-se aos modos de formar adotados pela Instituigdo e sua
funcdo ampliada de promover qualificagdo profissional e integragdo
ensino / servi¢o / pesquisa, tarefas especiais esperadas para esses

hospitais na sua relagio com o Sistema Unico de Satude (SUS). Nesse

8 Disponivel em http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/apice/o-projeto/; Acesso em 23/05/2019.
8 Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares.
87 Associagdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino.



135

contexto, observa-se especialmente o potencial de formagdo
profissional com base nas diretrizes de um novo modelo de atencdo ao
parto e ao nascimento. E também numa ética de ensino comprometida
com a humanizagdo, autonomia e o aporte de referenciais para a

pratica de trabalho em equipe multiprofissional”®s,

Assim, fica claro, através do discurso das instituicdes que participam do projeto
que o conceito de “humanizacdo” ¢ compreendido como as melhores praticas de
assisténcia capazes de modificar o atual cenario de altos indices de mortalidade materna
e neonatal e da qualidade do servigo prestado.

Pensando na qualidade da assisténcia, temos um outro conceito que circula
bastante nos espagos do parto humanizado, que ¢ o de “dor iatrogénica”, compreendido
como a “dor provocada pela assisténcia ao parto”. O conceito de iatrogenia consiste no
resultado negativo da pratica médica, quando geram doencas, efeitos colaterais de
medicagdes ou complicagdes danosas ao paciente, como, por exemplo, erro médico,
negligéncia, erros de diagnosticos, entre outros. Segundo Diniz & Duarte (2004), a dor
iatrogénica ¢ “a dor resultante dos procedimentos médicos”, que ¢ diferente das dores
do processo fisioldgico do parto, que passaram muito tempo sendo englobadas como
dores de parto, entretanto, a dor iatrogénica aqui ¢ compreendida como a dor resultante

de procedimentos realizados no corpo da mulher:

“Até a década de 1990, acreditava-se que, para dar boa assisténcia ao
parto, era necessario realizar varias intervencdes, em todas as
mulheres, e seus partos, para facilitar o processo, torna-lo mais
‘normal’: toques vaginais repetidos para avaliar a progressdo do parto;
aplicacdo de soro com ocitocina para aumentar as contragdes; em
muitos casos, uso de forceps no primeiro parto; episiotomia e
episiorrafia (corte e depois a costura da vulva e vagina); determinagdo

da postura deitada no leito etc.”. (DINIZ & DUARTE, 2004, p.29)

Ou seja, a dor iatrogénica acontece, segundo a autora, por procedimentos que
sdo considerados como um resultado negativo da pratica médica para a vida da mulher.
Também sendo bastante utilizado o conceito de “prematuridade iatrogénica”, para

designar a prematuridade causada pelo médico, que acontece quando ¢ realizada uma

8 Disponivel em http://portaldeboaspraticas.iff. fiocruz.br/apice/o-projeto/; Acesso em 10/06/2019.
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cesarea eletiva gerando os riscos da prematuridade para a saude do recém-nascido. Se
fala ainda em “epidemia iatrogénica”, que se refere as altas taxas de cesarea no pais, que

aqui sdo compreendidas como causadas pelo médico.®

4.2 A medicaliza¢ido do corpo feminino

O processo de medicalizacdo do corpo feminino articula aspectos entre a sua
condicdo biolégica e a condicdo social de género, como forma de assegurar a
conformidade das normas sociais. Para pensar o cenario de atengdo ao parto devemos
voltar um pouco na historia para compreendermos qual o papel que coube as mulheres
nessa construgao.

Rohden (2001) afirma que até o século XVII ser homem ou ser mulher estava
menos vinculado a possuir organicamente um sexo, sendo a sustentagao dos papéis
sociais mais importante. J& no século XVIII, um outro modelo se apresenta, a partir de
um novo contexto politico, no qual se evidencia as diferengas entre os corpos femininos
e masculinos ¢ ¢ o0 momento em que o corpo da mulher ganha importancia. Com a
crescente importancia atribuida a ciéncia, as diferengas biologicas entre homens e
mulheres sdo demarcadas, o que, consequentemente, gera uma diferenciacdo social,
tendo a biologia como explicacdo para essa diferenciacdo baseada na natureza dos
sexos, que compreende as mulheres como seres naturalmente inferiores.

No século XIX, refor¢am-se as distin¢des entre os sexos, baseadas na natureza e
ampliam-se a demarcacdo das diferengas. E, no decorrer do século, a medicina
conquista varios avancos, como a importancia das andlises microscopicas, a teoria da
existéncia de micro-organismos causadores de doengas, a propagacao do uso do acido
fénico como antisséptico — que gerou polémica, mas apresentou resultados positivos no
combate as infecgdes. Além, da prevencao oferecida pelas vacinas, a descoberta da
anestesia e do raio-x. Os principios da pasteuriza¢do apresentaram melhorias na clinica,
na cirurgia ¢ na higiene, fazendo com que a assepsia cirurgica aumentasse a
possibilidade de sucesso dos médicos no campo de intervengdes da medicina operatoéria,
possibilitando a ampliacdo das cirurgias como a cesariana, a histerectomia, extracao do

apéndice, além de novas intervengdes.

% Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1519-
38292018000100003 &script=sci_arttext&tlng=pt; Acesso em 07/06/2019.
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Segundo Rohden, isso vai impactar nos hospitais com os processos baseados na
higiene e também constréi a definicdo do doente como um personagem social. Os

médicos passam a gozar de prestigio na cultura, na imprensa, na politica:

“Ainda ¢ importante acrescentar, quanto a mudanca no status do
médico, a importidncia de uma nova crenga da populacdo nos
beneficios aportados pela medicina. A revolugdo provocada por
Pasteur associa o médico a imagem da eficacia e da veracidade dos
principios cientificos. O paciente deixa de seguir simples conselhos e
passa a obedecer a ordens. A era da ciéncia coloca o médico, ao qual
so se recorre em caso de necessidade, acima do mero praticante. Nas
palavras de Herzlich & Pierret (1984), o médico encarna a ciéncia e
sua poténcia, tornando-se praticamente um ‘sacerdote’ com poderes
normativos. O médico acredita-se capaz de enunciar as regras que a
sociedade deve reconhecer. A isso corresponde uma crescente
oficializagdo da medicina pelo Estado”. (ROHDEN, 2001, p.38, grifos

da autora).

Quando em meados do séculos XIX, as mulheres passam a ocupar o mercado de
trabalho; surgem as novas técnicas de contracepcdo permitindo o controle da
fecundidade e, consequentemente, a maior liberdade para exercer papéis fora do lar;
grupos feministas passam a reivindicar os direitos das mulheres, como o direito ao voto,
ao acesso a educagdo e ao mercado de trabalho, comegou-se a perceber que a tentativa
de emancipa¢do feminina poderia afetar a ordem social estabelecida. Segundo Rohden,
os cientistas teriam respondido a isso, evidenciando as diferencas entre homens e
mulheres, que justificariam os papéis tradicionais atribuidos a eles, reservando as
mulheres um lugar inferior aos homens.

A tematica da diferenca traz a “questdo da mulher”, que preconizava a restri¢cao
das mulheres a esfera doméstica e evidenciava, por natureza, as funcdes de mae e
esposa, entretanto, a realidade estava mudando e, consequentemente, as mulheres
passaram a reivindicar outros espagos.

Nesse cendrio da diferenga, o surgimento da ginecologia, como especialidade
médica da “ciéncia da mulher”, “como se a mulher precisasse, mais uma vez em
contraste com o homem, ser objeto de mais atentas investigagdes” (ROHDEN, 2001, p.

49). A autora destaca que ndo havia uma “ciéncia do homem”, uma especialidade
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médica que desse conta das questdes do corpo masculino. O corpo masculino passou a
ser alvo de preocupagdes a partir da sifilis, que colocava em risco a sociedade e
“degenerava a raca”, sendo uma preocupacao para o Estado. Foi nesse momento em que

o corpo masculino se rendeu ao processo de medicalizacao:

“O interessante € que a preocupagdo com 0os homens surgiu a partir de
uma doenca que comprometia sua descendéncia, mas que incidia mais
imediatamente sobre a propria degradacdo individual. A ciéncia dos
problemas sexuais masculinos esté relacionada com a doenga que vem
de fora ou que ¢ decorrente do excesso sexual. Em ambos os casos, ela
sinaliza uma anormalidade. E porque esta doente, fora do normal, que
0 homem e seus Orgdos sexuais precisam ser tratados. No caso da
mulher ¢ da ginecologia, estuda-se ¢ trata-se a normalidade feminina,
que € por natureza, potencialmente patoldgica”. (ROHDEN, 2001, p.
52).

A ginecologia legitima a visdo de que os homens estariam mais aptos a esfera
publica da sociedade, e, as mulheres, a esfera privada, nas fun¢des de mae e esposa.
Essa especialidade médica se estabelece a partir da logica de que a normalidade
feminina € potencialmente patoldgica por natureza.

Entdo, no século XIX, as mulheres sdo vistas como seres dominados pelos
orgdos sexuais e todas as suas doengas estavam atribuidas a eles. As mulheres eram
compreendidas como seres passionais, como frivolas e emotivas, tidas como mais
frageis, sujeitas aos desgovernos sexuais, aos caprichos, com pouco autocontrole, que
apresentavam perturbacdes mentais, desde histeria até a loucura puerperal.

A menstruacdo foi compreendida como um periodo de loucura nas mulheres,
capaz de provocar casos de mania, extravagancias de carater, histeria, crises
convulsivas, acessos diversos, piromania, cleptomania, adultério, perversao,
prostitui¢do, imoralidades, psicoses, entre outros. Uma série de desordens poderiam se
instaurar na mulher durante o periodo menstrual e tendiam a passar com o término da
menstruacdo. A internagdo e diversos procedimentos ciriirgicos eram propostos como
tratamentos para essas ‘“mazelas”, que eram entendidas como influéncias das fungdes
genitais sobre as funcdes intelectuais. De qualquer maneira, as perturbacdes mentais a

que as mulheres estavam sujeitas por natureza as faziam precisar de prote¢do, e por iSso
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elas ndo deveriam desempenhar fungdes intelectuais ou de dominio publico, inclusive

sendo muito questionada a presenca das mulheres na medicina.

“As mulheres eram descritas na literatura médica como seres
estranhos, capazes de perverter a ordem do mundo, em razio de toda
essa instabilidade. Ao mesmo tempo, contudo, elas eram fundamentais
para a garantia dessa ordem, em virtude de seu papel como
procriadoras. Era dando a luz novos seres que cumpririam a fungdo de
renovar as geragodes e conservar a humanidade. Portanto, compreendé-

las se tornava um imperativo” (ROHDEN, 2001, p. 227).

Vieira (2002) nos apresenta uma visdo do processo de medicalizagdo um pouco
diferente, mais focada no estabelecimento da medicina e do parto. A medicina como a
entendemos hoje, passa a ser compreendida como intervencdo cientificamente
fundamentada a partir do século XVIII, pois até entdo existia uma ampla diversidade de
formas de tratar os doentes e ¢ nesse momento que ocorrem mudancgas na estrutura do
saber médico. Foi no século XIX que a medicina se solidificou a partir do projeto
higienista, justificando assim a sua presenga para a sociedade. Sendo também a
medicina legal e a psiquiatria produtoras de discurso médico normalizadores. Segundo a
autora, a obstetricia como disciplina médica retira os cuidados das mulheres das maos
das parteiras para as maos dos médicos, caracterizando o desenvolvimento de uma
técnica intervencionista e normalizadora.

A criacao dos cursos de ensino médico em 1808 no Rio de Janeiro e na Bahia foi
uma tentativa de valorizar a figura do médico na sociedade, em oposi¢do a figura do
“charlatdo”, por exemplo, as parteiras. Inicialmente eram cursos cirurgicos pois nao
havia condig¢des para a criacdo de uma escola médica. Em 1828, segundo Vieira (2002),
apesar dos cursos ja estarem consolidados houve o projeto de reforma do ensino
médico, que transformou as academias médico-cirirgicas em faculdades de medicina.
Nesse sentido, ha entdo o investimento na obstetricia, propondo a hospitalizacdo do
parto que beneficiaria o ensino médico, apropriacdo e desenvolvimento da pratica
médica obstétrica, tendo em vista que, segundo a autora, muitos médicos eram formados
sem terem tido a oportunidade de acompanharem partos.

A autora cita dois momentos importantes no movimento de consolidagcdo da

medicina do século XIX. O primeiro diz respeito até¢ a década de 1870 e ¢ o momento
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em que surge a higiene publica que busca controlar as questdes de salubridade na
formagdo das cidades, no sentido de combater as doengas e os indices de mortalidade.
Nesse sentido a mulher aparece como uma possibilidade de promover o projeto
higienista — que tinha os objetivos sanitarios de controle dos espagos urbanos e da
populagdo — e diminuir a mortalidade infantil, dando a ela outro lugar dentro da familia,
compreendendo que a mulher teria em sua “natureza” os cuidados domésticos, e assim,
delegando a ela os cuidados com as criangas por ser a pessoa mais adequada para tal
tarefa.

O outro momento ocorre entre 1870 e 1910, pois diante de um grande
crescimento populacional, economico e da necessidade de preservagdo do poder do
Estado, a medicalizagdo passa a ter como objetivo transformar os individuos, com o
intuito de produzir determinado tipo de individuo fisica e moralmente adequado com o
projeto social, o que incluia preocupacgdes eugénicas. A preocupacao com as mulheres
diz respeito a assegurar as fung¢des sociais tradicionais, e desta maneira, houve a criagao
de um estatuto de anomalias com relagdo ao feminino, aumentando o poder do médico

sobre os corpos femininos:

“A mudanga qualitativa no discurso, que passa entdo a disciplinar o
corpo feminino de modo absoluto, traz a necessidade de demonstrar
que existe uma degeneragdo de base comum a todas as mulheres,
desqualificando-as como sujeitos e, portanto, desqualificando o saber
que elas detém sobre seu proprio corpo. A ‘natureza feminina’ vai
explicar a loucura, a degeneracdo moral, a criminalidade, de tal forma
que a mulher ¢ considerada como um ser incapaz de autonomia.
Apesar de deter o importante papel de transmissora da moral, a
mulher é um ser tutelado, de maneira que o modelo idealizado de mae
¢ esposa nao possa ser negado sob o risco de transforma-la em doente.
A doenga passa a ter um significado de degeneragdo moral, ¢ a ideia
de mulher relaciona-se a ideia de periculosidade”. (VIEIRA, 2002, p.
30).

Segundo Vieira, a ideia de “natureza feminina” diz respeito aos processos
bioldgicos que acontecem no corpo da mulher, que justificam as questdes sociais. A
menstruacdo, a gestacao, o parto e amamentagdo serviriam como base para a defini¢ao

do papel social da mulher baseado em sua biologia. O projeto da higienizagdo tinha



141

também a intencdo de “educar mulheres para transformé-las em educadoras” (p.34),
educar para que estivessem dentro da norma legitimando o projeto, além disso, a
valorizagdo da vida e, seguindo as normas sociais vigentes, a preservacdo de

determinados segmentos sociais:

“(...) a educa¢do das mulheres teve como objetivo mostrar a
importancia da discussdo da medicina em definir o papel social
feminino baseado em sua biologia. Uma educagdo, que deveria além
de produzir boas reprodutoras, formar boas maes para a protecdo e
sobrevivéncia das criangas. A sexualidade, representada aqui pelo
desejo sexual, foi definida como uma esséncia fisiologica procriadora,
caracterizando-se por ser uma sexualidade maternal e reprodutora,
fortemente apoiada na biologia, em partes do corpo. E como sendo
uma moléstia fisiologica, consolidam a ideia de uma ‘natureza
feminina’ cujo caminho da normalidade ¢é estreito e limitado”

(VIEIRA, 2002, p. 70).

Existia a ideia de que a mulher era um ser com propensdo ao desvio, seja por
suas alteracdes sofridas no “cio” — periodo ovulatorio —, seja pelas alteracdes que
apresentava durante a menstruagao, que era compreendida como moléstia fisioldgica e
risco de loucura, ou no caso da masturbacdo feminina que, contrariando o sexo
unicamente com o objetivo procriador era qualificado como degeneracao, tornando
assim a mulher como um ser facilmente desviante da norma, o que implicava em doenga
com alto nivel de significado moral.

A transformag¢do do parto em um ato médico, segundo Vieira, foi um processo
que teve inicio muitos anos antes — ja que o parto era um evento exclusivamente do
feminino. O maior problema que a hospitalizagdo do parto e o desenvolvimento da
obstetricia enfrentaram foi a “infec¢do puerperal” que gerava um alto indice de
mortalidade e, nesse sentido, houve um grande investimento para compreender que
doenca era essa que acometia as mulheres no hospital. Segundo a autora, foi em 1865
que a natureza bacteriana da doenga foi percebida por Carl Mayhofer, médico austriaco,
e a partir dai uma série de estudos decorreram desse achado. De fato, a ideia da assepsia
trouxe sucesso no combate contra as infec¢des puerperais, ja que nao havia até entdo

esses procedimentos dentro dos ambientes hospitalares, dessa forma, a bacteriologia foi
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fundamental para o desenvolvimento da pratica médica, para a diminuicdo da
mortalidade e para a melhor aceitagdo ao hospital por parte da sociedade.

No Brasil, o parto era assistido por parteiras até o século XIX e poucas mulheres
tinham acesso ao médico no momento do parto, quem, normalmente, era acionado em
casos de partos dificeis ou cirurgicos. Além do medo do hospital — que era
compreendido como um local de abrigo para pobres — e das técnicas obstétricas havia
também a moralidade da época, e dai a resisténcia das mulheres com os hospitais, para
ndo enfrentar o olhar masculino.

No processo da medicalizacio houve a producao de ideias sobre o corpo
feminino, pois ¢ a ideia de “natureza feminina” que permitird a sua medicalizacdo a
partir da constru¢do do feminino, ou seja, a “medicalizagdo se viabiliza pelas
caracteristicas da reproducdo bioldgica abrigada no corpo feminino” (VIEIRA, 2002,
p.70).

A autora destaca trés aspectos para entender a questdo da “natureza feminina”.
No primeiro aspecto, temos a educagdo das mulheres, que deveria produzir boas
reprodutoras, boas maes para a garantia da protecao e sobrevivéncia das criancas, com
uma sexualidade maternal, essencialmente procriadora. Entretanto, a ‘“natureza

2

feminina” ¢, aqui, variavel de acordo com a condic¢do social da mulher, que acaba por

produzir simbolos, significados e normas sociais, muito atrelada as patologias,
carregadas de significado morais.
A construcao da ideia de que as mulheres sdo “seres a beira da loucura ao menor

desvio” (VIEIRA, 2002, p.71) é compreendida a partir da legitimidade do saber médico:

“Outra caracteristica fundamental da medicina na produgdo discursiva
¢ das ideias é que se trata do discurso da verdade, o discurso da
ciéncia, o legitimo. Sera este, e apenas este, entdo, que podera dar a
palavra final sobre as davidas e as inquictudes. Através das ideias
debatidas nas escolas médicas pudemos observar que por meio da
legitimagdo do saber médico construiram-se parametros de
normalidade restritos para a formacdo da identidade feminina,
limitando as mulheres as fun¢des de boa reprodutora e educadora dos
filhos. Em suma, baseada em uma natureza feminina, por aquela que
possui a ‘verdade’ sobre os corpos, a medicina tratou de temas

diversos para fundamentar normas sociais de comportamento, e para,

além disso, construir ‘os perigos’ das incautas que se aventurassem a
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trilhar os desvios da norma. A doenga, mais do que um estado de
anormalidade corporal trouxe, o sentido, o significado da degeneragdo

moral e da criminalidade”. (VIEIRA, 2002, p. 71).

Por fim, a autora compreende que a medicina se trata de uma pratica
intervencionista, ndo limitada a produgao discursiva, e ¢ por “natureza ou vocacao” a
pratica da intervencao.

Também segundo Martin (2006) para se compreender o tratamento médico dado
ao parto ¢ necessario compreender que o corpo passou a ser compreendido como
maquina, combinando a utilizacdo de instrumentos mecanicos como o forceps,
substituindo as parteiras por maos “masculinas que usam ferramentas”. Nesse cendrio, a
tecnologia ¢ utilizada para interferir no processo, no qual o corpo da mulher ¢ a
“maquina”, que necessita de “conserto”, por isso, 0 médico seria o “mecanico”.

Martin propde analisar o processo de parturicdo como um processo fabril, no
qual o médico € o “supervisor da fabrica”, a mulher a “trabalhadora” cuja “maquina”,
que seria o utero, produziria o “produto” — o bebé. A autora propde o uso dessa
metafora na tentativa de compreender como acontecem as relagdes de poder e controle.
Para isso se debrucga sobre a literatura obstétrica para compreender como a medicina
entende o “trabalho” de parto.

A autora destaca que “o utero ¢ tido como um musculo involuntério, considera-
se que ele, e ndo a mulher, faga a maior parte do trabalho de parto” (MARTIN, 2006, p.
111). Assim como na fabrica o trabalho das mulheres em trabalho de parto ¢

compreendido como mecanico e a autora cita um manual de obstetricia que afirma:

“Parto ¢ trabalho; trabalho, mecénico, consiste na geracdo de
movimento contra a resisténcia. As forcas envolvidas no parto sdo
aquelas do utero e do abdémen, que agem para expelir o feto e que
precisam vencer a resisténcia oferecida pelo colo do ttero, a dilatacao
e a fricgdo criada pelo canal de nascimento durante a passagem da

parte que se apresenta” (MARTIN, 2006, p.111)

Assim, o trabalho ¢ mecanico e pode ser compreendido como controle, pois
delimita o que se espera desse processo: ‘“‘contragdes eficientes ou ineficientes”;

trabalho de parto ¢ “bom ou fraco”; a dilatagdo deve acontecer de um determinado
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espaco do tempo para que seja considerado como um bom funcionamento da
“maquina”. O trabalho de parto, segundo a autora, ¢ dividido em vdrios estagios e
subestagios, sendo o primeiro estdgio composto pela fase latente e pela fase ativa do
trabalho de parto. Por fase latente compreende-se o periodo mais lento do trabalho de
parto até trés ou quatro centimetros de dilatacdo de colo de utero. Ja a fase ativa se
desenvolve de maneira mais rdpida e vai de trés ou quatro centimetros até¢ dez
centimetros de dilatacdo (dilatacdo total). A fase ativa estd subdividida ainda entre fase
de aceleracdo, fase de queda maxima e fase de desaceleracdo. O segundo estagio € o
momento do expulsivo, no qual o bebé desce pelo canal vaginal da mae e nasce. Por

fim, o terceiro estagio ¢ o momento da dequitagdo da placenta.

“Cada estagio e subestagio ¢ marcado por um indice de progressdo
baseado em um estudo estatistico do indice caracteristico de 95% dos
partos analisados. O primeiro estagio, a fase latente, deve progredir a
0,6 cm/h [0,6 cm por hora]; a subfase de aceleragdo da fase ativa deve
progredir a 0,6cm/h; a subfase de queda maxima da fase ativa deve
progredir a 1,2cm/h ou mais, se for o primeiro parto, ¢ a 1,5cm/h em
partos posteriores. O segundo estagio deve progredir a lem/h ¢ a
2cm/h para, respectivamente, o primeiro e o segundo partos”

(MARTIN, 2006, p. 112).

Qualquer desvio da norma pode caracterizar “disturbio” que deve ser tratado
pelos médicos, tendo em vista que a autora aponta que os textos médicos compreendem
a nogao de produtividade com aquilo que estd aumentando e esse ¢ o papel das
intervengdes médicas no parto — acelerar o trabalho de parto.

“Se o ttero ¢ uma maquina considerada capaz de um certo nivel de trabalho
eficiente, qual ¢ o papel da mulher?”, questiona Martin. Segundo a autora, no primeiro
estagio do trabalho de parto ela ¢ considerada uma “hospedeira passiva” do ttero que se
contrai. Como um processo involuntario os manuais de obstetricia afirmam que apenas
a anestesia em momento inoportuno do trabalho de parto ¢ capaz de reduzir a frequéncia
e a intensidade das contragdes.

A autora chama atencdo ainda para estudos sobre os aspectos emocionais da
mulher em trabalho de parto, que por vezes foi compreendida como algo que pode

afetar o trabalho de parto, existindo ainda a compreensdo de que a forma como ¢
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oferecida a assisténcia pode influenciar na efetividade das contragdes, assim como
questdes relacionadas ao ambiente, como temperatura, luminosidade, ruidos e
movimentagdo. Entretanto, os aspectos emocionais ndo sdo citados nos manuais de
obstetricia, mesmo que em muitos casos de disfungdes no trabalho de parto as causas
sejam desconhecidas. Essas disfungdes no trabalho de parto sao sempre resolvidas com
intervengdes externas ao corpo da mulher, tais como a amniotomia, o uso de ocitocina
sintética ou a cesariana.

Com relagdo a percepcao médica a respeito do papel da mulher no segundo
estagio do trabalho de parto, o momento do expulsivo, ¢ compreendido que a forga da
musculatura abdominal junto com as contragdes uterinas faga com que a mulher sinta
vontade de empurrar para a saida do bebé. Entretanto, nos manuais de obstetricia, a
figura da mulher nesse processo aparece em segundo plano, sendo o foco nos processos
fisiologicos. Como nesse momento a mulher precisa empurrar para que o nascimento

acontega, ela ¢ vista como uma “trabalhadora” do parto e ainda segundo Martin:

“Em suma, o imaginario médico justapde duas imagens: do utero
como maquina que produz o bebé e a mulher como trabalhadora que
produz o bebé. Em alguns momentos, as duas talvez se juntem, de
maneira consistente, como a mulher-trabalhadora cujo ttero-maquina

produz o bebé.” (MARTIN, 2006, p. 117)

Outro ponto que gostaria de destacar na obra de Emily Martin ¢ o papel
atribuido ao médico. Segundo a autora, o médico ¢ visto como um “supervisor” do
processo do parto. Em primeiro lugar porque ¢ ele quem “conduz” o parto, ressaltando
que determinadas situagdes demandam uma “conducdo ativa”. O segundo ponto diz
respeito a0 momento em que o médico considera que o “ritmo” do trabalho de parto ¢
insuficiente e opta por algum tipo de interven¢do, lembrando que a aceleracdo do
trabalho de parto estd relacionada com a ideia de produtividade. E assim, Martin

questiona:

“Se 0 médico estd conduzindo o utero como uma maquina e a mulher
como uma trabalhadora, seria o bebé visto como um ‘produto’? Parece
que a preocupacao dos médicos com o ‘resultado fetal’ do parto € algo
que esta acima de qualquer critica. O que parece significativo € que a

cesariana, que exige o maximo de ‘conducdo’ por parte do médico e
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um minimo de ‘trabalho’ do utero e da mulher, é considerada como o

processo que fornece os melhores produtos”. (MARTIN, 2006, p. 119)

Dessa forma, a cesariana aparece como uma forma de melhorar o resultado
focado no “resultado fetal”, restringindo a opg¢ao pelo parto normal. Talvez a ideia de
que a cesarea produziria melhores resultados esteja atrelada a nogao de que o parto era
um evento traumatico para o bebé.

Esse processo que leva o parto enquanto evento feminino, da casa para os
hospitais, transformando-o em um evento masculino e controlado pela figura do médico
¢ trabalhado por Davis-Floyd (2003) a partir do estabelecimento de modelos de
assisténcia com valores e técnicas que sdo compartilhadas pelos membros da
comunidade cientifica. A autora trabalha com trés modelos — o tecnocratico, o
humanista e o holistico.

O modelo tecnocratico sugere uma separacao entre corpo € mente, em que o ser
humano ¢ enxergado como uma maquina ¢ o parto ¢ visto como uma doenga que
necessita da intervencdo médica. Este modelo ¢ essencialmente hierarquizado, sendo a
figura do médico a detentora de toda a autoridade, no qual o paciente ndo tem
participacdo nas decisdes. O objetivo ¢ controlar o parto e ndo torna-lo mais facil, para
1sso, ha, nesse modelo, a supervalorizagao da tecnologia e rigidez nas instituicoes.

Em oposi¢do ao modelo tecnocratico, temos o holistico, que fala do cuidado
individualizado e que compreende o ser humano como um organismo composto por
corpo, mente, emogao, espirito e ambiente, baseando-se na ideia de “energia vital” que
valoriza o vinculo entre o cuidador e o paciente. O modelo humanista estaria entre o
tecnocratico e o holistico e fala sobre a humanizagao da assisténcia, que percebe o corpo
em conexao com a mente e reconhece que a mente pode interferir nos processos
corporais. No modelo humanista a tecnologia ¢ utilizada com o intuito de unir as
necessidades do paciente com a ciéncia, numa tentativa de equilibrar os desejos dos
sujeitos e as possibilidades, sempre com o objetivo de promover a satde, tornando o
modelo menos “duro”, visando atender as necessidades individuais.

Ainda sobre as intervengdes médicas, Chazan (2007) nos apresenta a ideia de
que constru¢do da obstetricia como profissdo poderia ser dividida em trés grandes
partes. No primeiro momento, temos o periodo “pré-profissional” que vai até o final do
século XIX e traz a ideia de que a gravidez era compreendida a partir da dicotomia

“normal/anormal”. O nascimento era visto como um mistério, um evento desgovernado
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e cabia a parteira acompanhar e cuidar do parto, solicitando a ajuda dos cirurgides-
barbeiros apenas em casos que extrapolassem os limites da normalidade.

O periodo seguinte, chamado de “profissional”, comega a partir do momento em
que a medicina destitui das parteiras os cuidados com o parto e adquire o seu
monopodlio. Esse periodo vai de 1890 a 1945, e estd calcado no paradigma corpo-
maquina e deve-se considerar que era um movimento que vinha acontecendo, ndo sendo
a realidade para a assisténcia ao parto como um todo. A gravidez e o parto ainda sdo
tratados através da dicotomia “normal/anormal” e sdo concebidos como fendmenos
potencialmente patologicos, o que ¢ diretamente relacionado com a consolidacao da
obstetricia como campo profissional dentro da medicina. Aqui, os limites e a durag¢do do
parto passam a ser controlados pelo médico obstetra e ¢ ele quem domina o processo,

dirigindo a gravidez e compreendendo a gestante como “veiculo de material obstétrico™:

“Estabelece-se uma producdo centralizada de conhecimentos, em que
os especialistas controlam os partos e a tecnologia disponivel consiste
em técnicas basicamente intervencionistas, tais como forceps,

anestesia e cirurgias cesarianas”. (CHAZAN, 2007, p. 38)

O ultimo grande periodo diz respeito aos anos 1945 até os dias atuais, e €
compreendido como “periodo de monitoramento”. Nesse momento, a medicina deixa o
paradigma “corpo-maquina” para a ideia de “corpo-sistema’” composto por varios outros
sistemas interligados, por exemplo, neuro-hormonal, social e econdmico. A partir desse
novo paradigma, a gestagdo passa a ser compreendida como um processo € o0 parto
como “bidimensional”, tendo, portanto, uma dimensao psicologica e outra fisioldgica,
cabendo a medicina a parte fisioldgica do parto. A tecnologia tem um importante papel
nesse cendrio, trazendo novas questdes e experiéncias para o parto e a gestagdo, além, ¢
claro, de impactar a produgdo de subjetividade do feto. A utilizagdo dessa tecnologia
significou um maior controle e disciplinarizacdo dos corpos, € o parto ndo era mais um
evento a ser assistido e dominado, ele passa a algo a ser manejado e controlado,
minuciosamente.

De fato, os exames laboratoriais, os exames de imagem, o parto instrumental, o
uso de analgesia/anestesia e a cirurgia cesariana trouxeram um enorme ganho para a
saude da mae e do bebé, possibilitando que os médicos pudessem agir no momento

adequado sem expor os atores do processo a situagcdes de risco, mas esse processo



148

também envolve relagdes de poder. Nesse sentido, Chazan trata das “verdades médicas”
que sdo produzidas nesse cenario, quando, a partir da etnografia realizada sobre o
ultrassom obstétrico, a autora traz a ideia de que o diagnostico do exame faz do
profissional que o realiza o principal produtor de verdades, quando ele constata a
gestacdo e aponta a sua localizacdo; indicando a presenca de corpo luteo e, assim, o
ovario responsavel por aquela gestacdo; quando a tecnologia produz um conhecimento
confiavel diante das intercorréncias da gestacdo (por exemplo, sangramentos);
avaliando a circulagdo sanguinea materna e fetal; a avaliagdo da quantidade de liquido
amnidtico (em caso de excesso, a polidramnia* e nos casos de reducdo, a
oligoidramnia*); posicionamento do corddo umbilical (possiveis circulares de corddo);
peso e tamanho do feto de acordo com a idade gestacional; posicionamento e qualidade
da placenta também de acordo com a idade gestacional, entre muitos aspectos que sao
avaliados nos exames de ultrassom. Esses aspectos implicam em uma nova forma das
mulheres se relacionarem com a experiéncia da gestacdo e diante das possibilidades de
risco, como nos aponta Chazan, os médicos recomendariam ou ndo a interrup¢do da
gestacdo, pela opgao da cirurgia cesariana.

Pensando a partir do exemplo dos médicos que realizam o ultrassom, mais uma
vez, essas praticas serdo alvo de criticas por parte do movimento do parto humanizado e
de institui¢des a favor do parto normal, que buscam reduzir o numero de cesareas no
pais, pois uma parte delas vem sendo amplamente discutida e questionada pelos
profissionais e pelas pacientes. Assim, o parto humanizado que implica na ideia de uma
maior flexibilidade na aten¢do ao parto, pautada por protocolos oriundos das
“evidéncias cientificas”, se contrapondo ao modelo tradicional de assisténcia ao parto e
propondo uma equipe multidisciplinar dentro da cena de parto, favorece a “apropriagao
coletiva, um movimento do sentido de ‘tornar-se dono’ de um conhecimento

anteriormente restrito aos profissionais” (Chazan, 2007, p. 40).

4.3 Questdes juridicas e orcamentarias do parto no Brasil

A obstetricia ¢ uma das especialidades que mais contabiliza agdes por erro
médico, o que gera impacto direto na assisténcia prestada. O medo que os médicos t€ém
dos processos ¢ algo real e vem crescendo a cada ano, segundo Cury e Paula (2013), a
partir da analise de mais de 200 processos dos anos 2009 e 2010, do Tribunal de Justiga

do Estado de Sao Paulo, a maior parte das acdes estd relacionada ao oObito fetal e as
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sequelas neurologicas decorrentes da anoxia neonatal- auséncia ou diminuicao do
oxigeénio no cérebro durante o nascimento. Seguida pelas falhas na laqueadura tubaria,
esterilizagdo cirrgica. Além das sequelas decorrentes: distocia de ombros® no parto;
complicagdes no pos-parto; situagdes de esquecimento de “corpo estranho” dentro da
mulher, como compressas ou gazes; erros nos exames laboratoriais; fistulas; infecgoes
pOs-parto; abortamento e 6bito materno. Outras situacdes também foram observadas,
como fratura de fémur, nao diagnéstico de gestacdo, perfuracdo uterina em curetagem,
entre outros.

Segundo os autores, esses processos em sua maioria envolvem os médicos, as
instituigdes hospitalares e as prefeituras, e raramente o médico ¢ o Unico réu no
processo. Além disso, os autores associam os altos indices de cesdrea no pais com o

receio dos médicos das acdes judiciais:

“Esse problema também se reflete na indicacdo da via de parto. Tanto
aqui como nos Estados Unidos, o numero crescente de processos
contra obstetras leva a um maior numero de indica¢des de cesarianas.
Existe uma tentativa de minimizar tanto quanto possivel o risco fetal,
indicando cesareas sem real necessidade. Além de expor as pacientes
a riscos maiores por ser um parto cirargico com taxas de infecgdo
maiores e¢ maior morbidade, isto leva a um aumento do custo

financeiro da saade”. (CURY & PAULA, 2013, p.112)

Os estudos de custos que comparam os gastos entre o parto normal e a cesariana
eletiva, sob a perspectiva do SUS, sdo escassos ¢ poderiam favorecer para a discussao
em torno da no¢ao de violéncia obstétrica. Em Entringer et al (2018) temos uma analise
de custo-efetividade do parto vaginal espontdneo e da cirurgia cesariana eletiva, sem
indicagao clinica, em trés maternidades do SUS — duas na cidade do Rio de Janeiro e
uma em Belo Horizonte. A andlise de custo-efetividade ¢ uma metodologia de sintese
da Economia da Satde, na qual os custos sdo confrontados com os desfechos clinicos. O
objetivo ¢ avaliar o impacto que as alternativas geram, buscando os melhores resultados

€ 0 menor custo.

% Distécia de ombros, a grosso modo, caracteriza quando, apds a saida da cabega do bebé, os ombros
apresentam um didmetro maior que o espago para passagem da pelve materna.
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O estudo trabalhou com dois grandes grupos, a saber: (i) gestantes de risco
habitual — ou baixo risco, primiparas®!, feto inico, a termo e com apresentagdo cefalica;
e (ii) gestantes de risco habitual, multiparas®?, com uma cicatriz uterina prévia — ou seja,
que tiveram uma cesariana como desfecho da gestacdao anterior, feto Unico, a termo e
apresentacao cefalica. E teve como intengdo comparar o parto normal com a cesarea
eletiva, visando compreender em quais desfechos a opcdo pela cesariana geraria
impacto positivo na saide de mae e bebé. Delimitando o grupo de parto vaginal
Entringer et al compreendem por mulheres que desejavam esse tipo de parto, entraram
em trabalho de parto espontaneo, mesmo que submetidas a cesariana intraparto — a
delimitacdo importante aqui seria o trabalho de parto espontaneo, considerando ainda os
partos instrumentais. O caso comparativo foi a cesariana eletiva, programada, sem
justificativa médica, antes do inicio do trabalho de parto, portanto, com membranas
amnidticas integras.

Para encontrar os valores de cada tipo de parto, de acordo com os grupos de
gestantes, foram realizadas entrevistas dentro das maternidades e utilizacdo de dados
provenientes de o6rgdos publicos. Foram considerados ainda os custos da assisténcia ao
recém-nascido na sala de parto, de permanéncia em alojamento conjunto para a mulher,
bebé e acompanhante, intercorréncias maternas — clinicas, como hemorragia e trombose,
e cirurgicas, como a histerectomia e ruptura uterina — além das diarias em UTI adulto e
neonatal.

O custo total para mulheres primiparas de risco habitual foi de R$ 2.245,86 para
a cesariana eletiva ¢ R$ 1.709,58 para o parto vaginal espontaneo. Para esse grupo, o
parto vaginal espontdneo obteve maior efetividade para os desfechos, evitando
morbidade materna, internacdo em UTI neonatal e 6bito neonatal. E para os casos de
obito materno, a cirurgia cesariana apresentou pequena efetividade para evita-lo. Ja para
o segundo grupo, que diz respeito as gestantes de risco habitual multiparas com uma
cicatriz uterina prévia, o custo total da cesarea foi de R$ 2.074,33 e do parto vaginal de
R$ 1.975,16. A cesariana apresentou melhor efetividade e maior custo para evitar os
desfechos de ruptura uterina, morbidade materna, internacdo em UTI neonatal e ébito

neonatal:

! Mulher que vai ter o seu primeiro filho.
92 Mulher que teve mais de um filho.
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“O procedimento parto vaginal apresentou menor custo do que a
cesariana eletiva para gestantes de risco habitual, independentemente
da paridade. O parto vaginal espontaneo considerado no modelo de
decisdo, que considerou probabilidade de cesariana intraparto e
consequéncias em saude, ainda se mostrou com menor custo que a
cesariana eletiva, para as duas populacdes estudadas. Para as mulheres
primiparas, além do custo inferior, o parto vaginal espontaneo obteve
igual ou melhor efetividade, sendo mais custo-efetivo do que a
cesariana eletiva, sem indicagdes clinicas, em todos os trés dos quatro
desfechos analisados. (...) Os achados reforcam os esforcos de
agéncias nacionais e internacionais e da atual politica publica do parto
¢ nascimento que t€m buscado estratégias de redugdo das cesareas
sem indicagdo clinica. Para as gestantes multiparas com uma cicatriz
uterina prévia, o estudo mostrou resultados distintos de acordo com o
desfecho de interesse. Para a mortalidade materna evitada, o parto
vaginal espontaneo foi dominante, pois, apresentou menor custo e
igual efetividade. No entanto, a cesariana eletiva se mostrou com
maior custo ¢ maior efetividade para os desfechos morbidade materna
evitada, ruptura uterina evitada, internacdo em UTI neonatal evitada e

obito neonatal evitado”. (ENTRINGER et al, 2018, p.10)

Outra pesquisa interessante diz respeito aos gastos dos partos normais na Casa
de Parto David Capistrano Filho, integrada ao SUS, localizada no bairro de Realengo,
Rio de Janeiro. Ainda que nao se trate de uma analise de custo-efetividades, como a
citada anteriormente, o que nos impede de utilizd-la comparativamente, ¢ dé conta
apenas dos gastos do momento do trabalho de parto e parto, a pesquisa aponta para um
tipo de assisténcia que apresenta um gasto menor do que a média municipal, que ¢ o
modelo de assisténcia das casas de parto (OLIVEIRA, PROGIANTI & PEREGRINO,
2014).

Em 1998, o Ministério Publico regulamentou a criagdo das Casas de Parto e
Centros de Parto Normal em todo o pais, com o intuito de conter os altos indices de
cesarea no pais. As casas de parto se propdoem a oferecer uma assisténcia “humanizada”
para gestantes de baixo risco, ndo sendo aceitas mulheres com alguma patologia,
gestacOes gemelares, trabalho de parto antes das 37 semanas de gestagdo e mulheres

com cirurgia cesariana anterior. O atendimento ¢ realizado por equipe composta por
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enfermeiras obstétricas, técnicos e auxiliares em enfermagem e, normalmente, ndo ha
presenga médica nessas instituigdes. As enfermeiras obstetras sdo tecnicamente
capacitadas, dispdem de amparo legal para o exercicio da profissdo e sdo capacitadas
para realizarem o socorro imediato da mae e do recém-nascido. Caso alguma
intercorréncia ocorra, as parturientes sao transferidas para o hospital mais préximo, e
justamente por isso, as casas de parto devem estar a uma distdncia méaxima de 20
minutos percorridos até a unidade de referéncia mais proxima.

Os autores analisaram 161 prontudrios de partos ocorridos na Casa de Parto de
Realengo em 2010. Os dados baseiam-se nos prontudrios € em valores provenientes de
o6rgdos publicos, que resultaram em um custo de R$ 352,50 por parto normal, sendo que
o valor orgado pelo Municipio do Rio de Janeiro foi de R$ 443,40 e 475,16, no caso de
o Hospital ser credenciado como “Amigo da Crianga”®. A luva de procedimento foi o
recurso material mais utilizado, totalizando 1.013 unidades. Ja os custos com farmacos
representaram 0,12% do custo geral do parto, pois 76% das mulheres ndo usou nenhum
tipo de medica¢ao durante o trabalho de parto e parto.

No total de 161 partos, 121 mulheres tiveram algum tipo de laceragdo perineal,
apenas dois casos de laceracdes de 3° grau — lesdo que acomete o esfincter anal — e
apenas uma episiotomia foi realizada diante de um caso de bradicardia fetal — situagdo
em que a frequéncia cardiaca do feto diminui, caracterizando sofrimento fetal —, assim,
40 mulheres tiveram perineo integro apos o parto, pouco menos de 25% das mulheres.

Dentre os recursos utilizados os recursos humanos apresentaram maior custo na
assisténcia ao parto, totalizando 97,45% do custo do parto por gestante, e ¢ importante
ressaltar que nas Casas de Parto a assisténcia prestada ¢ oferecida por enfermeiras
obstétricas. Segundo os autores esse dado pode sugerir que o investimento em recursos
humanos pode representar economia para os cofres publicos. (OLIVEIRA,
PROGIANTI & PEREGRINO, 2014)

Com relacdo ao sistema suplementar de satde, a base de dados “D-TISS — Painel
Gerencial de Procedimentos” na Agéncia Nacional da Satde (ANS)** ¢ um painel
gerencial de procedimentos disponibilizados pela ANS de consulta de dados, no qual é

possivel encontrar a quantidade e o valor praticado em procedimentos ambulatoriais e

% A “Iniciativa Hospital Amigo da Crianga” (IHAC) é uma estratégia langada pela UNICEF em 1991,
que visa promover, proteger e apoiar o aleitamento materno no ambito hospitalar.

% Disponivel em http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/d-tiss-detalhamento-
dos-dados-do-tiss; Acesso em 27/05/2019.
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em ambiente hospitalar dos estabelecimentos que prestam servigos as operadoras de
planos de satde. Nessa base de dados ¢ possivel consultar 3000 procedimentos, com
dados que compreendem o periodo de julho de 2015 a dezembro de 2016. Sdo dados
referentes a 901 operadoras e a busca pode ser realizada por codigo de procedimento,
periodo, regido e porte da operadora. Optei por realizar uma busca a respeito dos
procedimentos do &mbito hospitalar, a cesariana e o parto via vaginal, no Estado do Rio
de Janeiro, por operadoras de grande porte, sem especificar a idade e sexo.

O procedimento “cesariana”, no periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2016,
apresentou um valor médio de R$ 472,40 em janeiro de 2016, aumentando para o maior
valor alcangado em dezembro, R$ 1.061,03. Importante destacar que esse valor se refere
ao procedimento, ndo ao valor pago ao médico. Nesse mesmo periodo a quantidade de
prestadores que executaram o procedimento foi em janeiro de 611 prestadores, tendo
um aumento nesse numero para 687 prestadores em julho e fechando o ano, em
dezembro com 496 prestadores. Com relagdo aos prestadores, eles podem ser servicos e
profissionais da satde.

Ja o procedimento “parto via vaginal” teve como valor médio — no mesmo
periodo — R$ 240,00 em margo (o banco ndo registrou dados nos meses anteriores),
atingindo o maior valor médio em novembro de 2016, com R$ 1.267,50 e reduzindo em
dezembro esse valor para R$941,31. A quantidade de prestadores que executou o
procedimento chama atencdo, pois no inicio do ano (janeiro/2016) foram 108
prestadores, nimero que subiu em agosto para 152 prestadores e caiu vertiginosamente
para 63 em dezembro do mesmo ano. Obviamente esse nimero pode estar atrelado ao
descredenciamento de alguma operadora no estado, mas chama atengdo pelo baixo
numero de prestadores que atenderam a partos normais.

O valor médio da consulta em consultério (no horario normal ou
preestabelecido) variou ao longo do ano de 2016 entre R$ 75,44 ¢ R$ 79,21, no Estado
do Rio. Esse valor da ANS engloba todas as especialidades médicas que atendem no
ambito ambulatorial e ndo significa que todos elas recebam o mesmo valor por consulta,
e além de remuneragdes diferentes os médicos de uma mesma especialidade também
podem receber valores distintos dos demais, entretanto ¢ uma média.

A Fundagdo BDMG de Seguridade Social, disponibiliza uma planilha®*> do

referencial de honorarios médicos de 2018/2019 da Plataforma Classificagdo Brasileira

% Disponivel em www.desban.org.br/outros/comum/Midia_Exibicao/2049.xlsx; Acesso em 21/06/2
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Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), que ndo apresenta a categoria
“consulta obstétrica”, trabalhando apenas com a categoria “consulta ginecoldgica”, e
aponta para o valor da consulta de R$ 107,65.

Talvez esses dados sejam muito especificos da area médica e possam causar
certo estranhamento no contexto de uma tese antropoldgica, entretanto € interessante
ressaltar que os gastos com as cesarianas eletivas e com os partos normais ndo sao um
tema de expressivo debate, sejam no ambito da satde publica ou privada, tendo
inclusive um néimero restrito de estudos a respeito do tema. E possivel que a opgdo pela
cesariana eletiva seja uma maneira de resguardar os médicos de possiveis acodes
judiciais, entretanto, este cenario parece ser mais complexo diante dos dados
apresentados, levando em consideragdo as situacdes indicadas como risco para as
pacientes na cirurgia cesariana, além dos riscos da prematuridade para o bebé, a
preferéncia médica pela cesariana por comodidade, o desejo inicial da maior parte das
mulheres pelo parto normal, entre outros.

De qualquer maneira, os questionamentos trazidos pelos custos dos partos
normais ¢ das cesarianas eletivas nos levam de volta ao objetivo central do presente

capitulo, que ¢ o lugar de poder que o médico ocupa enquanto detentor do saber técnico.

4.4 A pratica médica

4.4.1 O caso de Isabela

Pensando a esse respeito temos o caso de Isabela, mulher de classe média,
moradora da Zona Sul do Rio de Janeiro. Seu primeiro filho nasceu em meados de
2013, quando ela tinha 26 anos e fazia pos-graduacao. Naquela época iniciou o pré-natal
com o ginecologista particular da familia e rapidamente percebeu que diante do seu
desejo de ter um parto normal, ele ndo a atenderia, por isso buscou outras indicagdes de
médicos “pr6 parto normal” — como definiu — com conhecidos, mas segundo ela, ndo
tinha muitas informacgdes e acreditava que bastava o médico dizer que faria o parto
normal. Entdo, recebeu uma indicacdo de uma conhecida com quem a prima ia fazer
parto normal, mas conta que na hora ndo foi possivel e precisou ser cesarea, mas a

recomendacao dizia que aquele médico era a favor do parto normal.
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Meu contato com Isabela para a entrevista se estabeleceu a partir do interesse
dela em me contar a sua historia. Nos conhecemos em um Réveillon em 2009 na casa de
amigos em comum na regido serrana do Rio, mas s6 voltamos a ter contato em 2013,
pois nossos filhos tém idades proximas e tivemos a oportunidade de conversar algumas
vezes sobre os assuntos da maternidade. Aquela altura eu ainda ndo pesquisava
violéncia obstétrica e foi s6 em 2016 que Isabela me procurou, pois, sabendo do meu
tema de pesquisa, tinha vontade de contribuir. Naquele momento eu ja estava gravida
pela segunda vez e ela planejava a sua segunda gestacdo, € nosso encontro aconteceu
em sua sala comercial, em Ipanema.

Voltando ao relato, Isabela comegou o pré-natal com o médico indicado por uma
amiga quando estava com 3 ou 4 meses de gestacdao e afirma que naquela época nio
tinha o conhecimento para compreender que aquele médico nao respeitaria o seu desejo

pelo parto normal:

“Eu ficava meio constrangida de falar: ‘olha, eu quero mesmo parto
normal’. Eu ndo tava nessa posi¢do... nem gosto dessa palavra,
‘empoderada’, sabe? Eu ndo tava nessa posi¢do. Quem sou eu pra
falar o que eu quero, o que ele tem que fazer? Eu lembro que com oito
meses eu criei coragem, meu marido estava comigo e eu falei: ‘olha
50, Doutor... eu andei pensando e eu queria muito ter um parto
normal’. Ai ele falou: ‘Eu entendo, claro. Vocé é super jovem, né? Ta
tendo uma gestagdo muito tranquila, muito saudavel, uma gesta¢do
muito fisiologica. SO que tem um problema que vocé sabe, né? Que o
perineo é muito fragil. E nos ndo somos mais homens e mulheres das
cavernas que agachavam para fazer as coisas, entdo, as mulheres de
hoje em dia tém um perineo que ndo ¢ muito trabalhado. Entdo,
acontecem muitas laceragoes, fica uma situacdo bem complicada’. Eu
sai da consulta ndo conseguindo enfrentar mais do que isso, mas com

uma pulga atras da orelha”.

Isabela compreendeu que a fala do médico tinha um intuito de “fragilizar o
corpo da mulher” e a partir desse momento passou a buscar informagdes sobre o parto
humanizado, ainda que naquele momento ndo se sentisse capaz de tomar a decisdo de
mudar de médico, acreditou que fosse capaz de reunir uma boa quantidade de

informagdes, munindo-se de argumentos para convencer o médico. Nesse processo,
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marcou uma consulta com uma enfermeira obstétrica que trabalha com o parto
humanizado, que diante da situa¢do que Isabela apresentava e pelo receio que ela tinha
de mudar de médico em data tdo proxima do final da gestacdo, passou uma série de
informacdes para o casal visando que se Isabela chegasse na maternidade com um
trabalho de parto evoluido o médico ndo teria outra op¢do que nao a de fazer o parto
normal. Mas a enfermeira obstétrica deixou claro que o médico iria conduzi-la para uma
cesariana eletiva.

Com 39 semanas e alguns dias, Isabela foi ao consultorio do obstetra para a
consulta semanal e apods avalia-la, avaliou que sua barriga ainda estava muito alta e o

bebé ainda ndo estava encaixado para nascer:

“Ele disse: ‘Vocé esta com a barriga alta e o bebé ndo esta
encaixado. Vocé faz 40 semanas na sexta, eu acho melhor a gente
marcar a cesarea’. Eu falei: ‘Ahn? Ndo, perai! Vamos esperar até 40
semanas, como assim marcar?’. Ele: ‘E, os hospitais sdo muito
cheios, vocé sabe como é... Pode chegar ld e ndo ter vaga, é uma
coisa muito complicada. Vamos marcar pra sabado’. Entdo, ta bom,
vamos marcar pra esse dia. Saimos de la muito decepcionados. O meu

filho vai nascer e vai ser um dia escolhido pela agenda do médico”.

Na sexta-feira, entdo, Isabela e seu marido foram jantar para celebrar que no dia
seguinte o filho deles nasceria. Escolheram um restaurante perto de casa e fizeram o
trajeto todo de ida e volta a pé. J& na volta Isabela comegou a sentir colicas estranhas
das que aconteciam com frequéncia no final da gestagdo e quando chegou em casa
percebeu que tinha perdido o tampao mucoso. Ficou feliz porque o corpo estava se
preparando para o nascimento, ainda que pela manha fosse realizada a cesariana eletiva.
Por volta das quatro horas da manha do dia 1° de junho, comegou a sentir as primeiras
contragdes, mas conseguiu dormir até as seis da manhd, quando as contragdes ja
estavam fortes e ritmadas, com intervalos de 5 em 5 minutos, ou seja, ela ja estava em
trabalho de parto. Eles se arrumaram e foram para a maternidade particular na zona sul

da cidade.

“Ai 0 médico chegou e todo mundo [familiares] dizia comemorando:
‘ela esta em trabalho de parto!’, todos estavam muito felizes.

Stephania, ele chegou, olhou assim e disse: ‘Ah, ndo... a barriga ta
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muito alta, ndo vai dar’, ai todo mundo comegou a pedir pra esperar
porque eu ja estava em trabalho de parto, pra esperarmos um

pouquinho. Ai o médico: ‘Mas ta desde que horas [em trabalho de

>

parto]?’, eu respondi que tinha comegado a sentir as contragdes as
quatro da manhd, ele falou: ‘Ih! Ndo vai dar’. E tinha outras duas ou
trés pacientes dele la que ele ja tinha marcado pro mesmo dia. Ele
disse: ‘Infelizmente, né? As vezes acontece esse tipo de coisa. Mas
que bom que vocé entrou em trabalho de parto, isso ¢ otimo para o
seu bebé, ele vai nascer super saudavel, ta otimo!’. Ele ndo botou a

mdo em mim, eu nem sei quantos centimetros de dilatag¢do eu tinha”.

Pelo fato de o trabalho de parto estar evoluindo as contragdes eram fortes e
Isabela ndo lembra perfeitamente dos fatos, diz que tem “flashes” de situagdes. Em uma
delas a enfermeira entrou no seu quarto para prepara-la para a cirurgia e no momento
em que Isabela se levantou da cama, a bolsa estourou e, segundo ela, a enfermeira deu
um “esporro” na paciente porque sujou o seu sapato. Outro momento, ela relata que
outra enfermeira entrou para fazer algumas perguntas sobre a saude dela, historico de
saude, etc., e que as perguntas aconteciam durante as contracdes e eram dificeis para ela
responder coisas como o numero da identidade e do cadastro de pessoa fisica. Além
disso, essa mesma enfermeira perguntou por duas vezes seguidas se Isabela ja tinha
“feito” um aborto, perguntou a primeira vez, Isabela afirmou que nao, entdo perguntou
pela segunda vez, se realmente ndo, e Isabela repetiu a resposta. Ela considerou muito
desrespeitosa essa pergunta e a insisténcia naquele momento e se sentiu violentada.

Ja no centro cirurgico, quando a anestesista foi aplicar a medicacdo para o inicio
da cesarea, Isabela tremia muito durante as contracdes e nao conseguia controlar. A
anestesista insistia que a paciente precisava ficar imovel, mas Isabela ndo conseguia, ela
entdo disse: “Para de tremer. Se vocé ficar tremendo eu vou errar. Vocé quer que eu
erre?”, Isabela ndo conseguiu responder. O efeito da anestesia alterou a sua percepgao,
deixando-a confusa, com a sensagdo de auséncia, pois Isabela relata que tinha a
sensagdo de ndo estar ali, afirmando, inclusive que ndo sentiu nada quando seu filho
nasceu. O bebé nasceu com escores de APGAR 9 e 10%, e estava em perfeito estado de

saude.

% Como ja apresentado antes, o teste de APGAR ¢ uma ferramenta médica para avaliar as condigdes de
nascimento do bebé. A pontuagdo vai de 0 a 10 no primeiro minuto, sendo avaliada novamente, no quinto
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ApoOs o nascimento, o pediatra que assistiu a cesariana, perguntou para o pai qual
era o seu time, ele, sem entender muito bem o que se passava, afirmou que era
flamenguista e entdo o pediatra colocou para todos ouvirem o hino do Clube de Regatas
do Flamengo, que a parturiente considerou como “de muito mau gosto”. Isabela se

sentiu culpada por ndo ter conseguido se posicionar em diversos momentos:

“Foi muito ruim. Durante muito tempo eu ndo conseguia contar e
lembrar sem chorar e sem ter muita raiva do que eu passei, porque o
hino do flamengo, foi a cerejinha do bolo. Foi de um afastamento de
mim, da minha experiéncia e isso da anestesista e de perguntarem de

aborto no momento em que eu tava em trabalho de parto, sei la...”.

Apo6s o nascimento, o bebé ficou durante trés horas no bergario sem qualquer
indicacdo clinica, o marido de Isabela tentou se manter ao lado do filho, entretanto, ndo
foi permitido que permanecesse ali. Conforme foi passando o efeito da anestesia e
Isabela foi ficando mais consciente, ela comegou a ter a sensacdo de que tinha

acontecido algo de “muito errado” nesse processo e de que “ndo era pra ter sido assim”:

“E um ndo lugar. Vocé ndo é uma pessoa ali, ndo dd a sensacio de
que vocé é uma pessoa nesse processo, sabe? Ele nem chegou a
avaliar a dilata¢do, nem botou a mdo na minha barriga. Ele ndo se
debrugcou sobre o meu desejo de parto. Ndo era relevante pra ele.
Chegou la com uma fila de cesdareas e eu era mais uma, era uma
questdo de agenda, ndo de respeito a minha escolha, ao meu corpo e

ao processo que eu estava vivendo”.

Isabela foi a unica mulher que entrevistei que tinha uma narrativa que
abertamente, posta em palavras, reivindicava a questdo subjetiva da mulher nesse “nao
lugar”, como definiu. Para ela, que ndo experimentou situacdes mais dramaticas do que
essa experiéncia pode oferecer, a insatisfagdo gira em torno do desejo que ndo foi
atendido, das expectativas que nao foram respeitadas, do descaso com um momento que
para ela era importante. Talvez pela sua reivindicagdo se tratar de “sentimentos”, como

ela mesma definiu, apesar do desejo que sentiu em processar o médico apos o parto, ela

minuto de vida. Normalmente, se a primeira nota nio foi satisfatoria, ha uma terceira avalia¢do no 15°
minuto de vida.
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nao levou esse projeto adiante, pois quando foi buscar informagdes teve acesso a
experiéncias que para ela teriam sido muito mais dificeis do que a que vivenciou.
Inicialmente, Isabela pensava que a sua experiéncia tinha sido um “desrespeito”, mas
apods ter um maior contato com a ideia do parto humanizado e com a nogao de violéncia
obstétrica, em espagos de socializagdo virtuais da humanizag¢do do parto ela passou a
entender que a experiéncia que teve foi uma violéncia que a “desrespeitou como

mulher”, nas suas palavras.

4.4.2 “Para ela ver que por filho no mundo nao é brincadeira!”: o relato

anonimo de uma estudante de medicina na Internet.

Ainda sobre a pratica médica, em 2016 circulou pela internet o relato andénimo
de uma estudante de medicina que cumpria plantdio em um hospital publico e que
vivenciou uma experiéncia que definiu como “o caso mais criminoso que ja assisti”?’. O
nome da estudante, do hospital, a cidade de origem e 0 nome da médica foram mantidos
em sigilo, pois a estudante temia represalias da médica em questao por ser professora da

faculdade de medicina. Segundo ela:

“Menina de 16 anos, gravida pela primeira vez, chega a maternidade,
com contragées ritmadas e sete centimetros de dilatacdo. Ndo se
queixava de dores fortes, apenas desconforto e certo cansago.
Andamos pelos corredores, do lado de fora da sala do pré-parto, das
23h até meia-noite. Tudo corria bem, eu fazia massagens na sua
regido lombar quando, de repente, a médica plantonista apareceu no
local para atender outra paciente que estava na mesma sala, ja que
ndo ha pre-parto individual. Ignorando o meu relato de que a
paciente estava evoluindo superbem prescreveu ocitocina diretamente
no soro, sem uso de bomba de infusdo, a correr, sem um controle
preciso do numero de gotas, apesar de a paciente e a mde dela
terem dito que ndo queriam. ‘A obstetra aqui sou eu!’, disse. A
paciente comegou a sentir contragoes dolorosas, ficando

impossibilitada de caminhar. A obstetra mandou ela se deitar na

%7 Disponivel em https://emais.estadao.com.br/blogs/ser-mae/estudante-de-medicina-escreve-desabafo-
depois-de-assistir-a-parto-violento-feito-por-professora-chorei-de-raiva-e-frustracao-no-quarto-dos-
internos/; Acesso em 8/06/2019.
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cama, para novo exame de toque, dizendo ‘Ah, vocé estd fazendo é
fiasco!” e rompeu a bolsa da parturiente. Liquido claro. Os
batimentos cardiacos do bebé estavam otimos, eu captava com o
sonar a cada dez minutos, preocupada com tanta ocitocina. Eu
tentava argumentar com a obstetra: ‘Dra., ela estava com contracoes
efetivas, ritmadas’. Mas ouvi: ‘Agora sdo meia-noite e meia. Vamos
acabar com isso ja!’. E repetiu a pérola: ‘Quem é a obstetra aqui? E
tu?’.

Bom, la pelas duas da manhd, a paciente ja estava com dilata¢do
total, mas o bebé ainda estava alto. E a ‘Dra.’ tascou outro soro com
ocitocina na moga, sob protestos da paciente, da mde, que era sua
acompanhante, e meus.

Na sequéncia levei uma super bronca porque deixei a paciente beber
dgua. Bom, quando o bebé desceu e estava quase nascendo, a
doutora, com gestos rudes, fez a paciente levantar-se do leito e me
pediu para levi-la para a sala de parto, a cerca de dez metros dali.
Disse para eu me paramentar, porque seria eu que daria assisténcia
aquele parto. Minha colega estagiaria, também interna, fazia o
acompanhamento dos batimentos cardiacos do bebé que estavam
otimos, em 140 por minuto, e posicionamos a paciente deitada, em
litotomia. A cabeca do bebé vinha descendo lentamente, mas descia.
Os batimentos do bebé continuavam excelentes. Mas a obstetra,
impaciente, gritou para minha colega realizar manobra de Kristeller.
Ela se negou e eu disse para ela que nos ndo realizavamos aquilo. A
médica brigou conosco, xingou todo mundo e mandou a enfermeira
subir na escadinha e fazer. A enfermeira quase montou na paciente,
que berrava para que parassem. A menina dizia que doia muito e que
ndo conseguia respirar. ‘Cala a boca!’, gritou a obstetra. E subiu na
paciente também. Eu dizia que ndo tinha necessidade daquilo, que o
bebé estava descendo. Foi um pandemonio. A obstetra se enfureceu,
tirou-me de campo e fez episiotomia.

Minha colega auscultou novamente o bebé: os batimentos cardiacos
estavam otimos, 136 por minuto. Ndo contente, a médica pediu para a
enfermeira trazer o forceps. Quando ela colocou, a paciente berrou
de dor. E o corte, ja enorme e feito contra a vontade de paciente,
aumentou ainda mais, como um rasgo. A médica puxou o bebé com o

forceps, desnecessariamente ao meu ver, porque o bebé descia, ainda
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que lentamente, era so ter paciéncia ja que os batimentos cardiacos
mostravam que tudo evoluia bem, ndo havia sofrimento fetal. Até o
dorso do bebé estava a esquerda, como manda o figurino.

A médica olhou para mim, ao final e disse: ‘Vocé que ficou ai parada,
sutura aqui a episiotomial’. Levei mais de uma hora para suturar
aquele corte. Eu e minha colega anotamos tudo no prontudrio. A
‘doutora’ ndo gostou do nosso registro e ‘passou a limpo o
prontuario’, fazendo nova folha de registro! E foi dormir.

Para completar ainda recebi bronca por ‘ter deixado a familiar
entrar’. Quando retruquei dizendo que ¢ lei federal, ouvi: ‘Mas eles
ndo sabem!’. A minha paciente chorou e a mde dela disse: ‘E assim
mesmo, filha’. Eu disse que ndo, ndo era, que ndo precisava ser
assim, horrivel, enquanto suturava aquele corte profundo, enorme,
que ia até quase a nddega da moga. Quando solicitei a enfermagem
gelo perineal, para reduzir o edema, elas disseram: ‘So se a Dra.
prescrever!’. Dal me humilhei na frente da obstetra para conseguir
que fosse colocada a compressa de gelo. Consegui, mas ouvi que
tinha sido bom ‘para ela ver que por filho no mundo ndo é
brincadeira!’. Dai eu entendi que ela fez tudo isso porque a mog¢a
tinha apenas 16 anos.

Também doeu ver que as pessoas ndo tém consciéncia de que isso é
violéncia, mesmo depois de alertamos, eu e minha colega. A mae dela
disse, no fim: ‘Olha, doutoras, eu ndo vou denunciar a médica porque
a gente precisa dos médicos! A gente nunca deve fazer uma coisa
dessas com quem cuida da gente!’. Foi de partir cora¢do ouvir isso. A
minha colega e eu choramos de raiva, de frustragdo, de tudo, no
quarto dos internos. Esse foi o caso mais criminoso e horrivel que eu

assisti, o parto mais violento”.

Esse relato foi amplamente divulgado na Internet e apesar de ndo fazer parte do
meu trabalho de campo, considero importante destacar trés aspectos. Em primeiro lugar,
a partir do relato da residente, podemos observar que, apesar de o trabalho de parto estar
evoluindo bem, a obstetra realiza cinco intervengdes a fim de acelerar o trabalho de
parto: (i) uso de ocitocina sintética; (ii) amniotomia; (iii) manobra de Kristeller; (iv)
episiotomia; e (v) uso de forceps. Em segundo lugar, a hierarquia ¢ evidenciada o tempo

todo, seja no tratamento com a equipe, ou com a parturiente. A médica € grosseira com
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a parturiente em diversos momentos, inclusive manda a jovem “calar a boca”. Com
relag@o a equipe a hierarquia da sala de parto ¢ relembrada duas vezes, segundo o relato,
a médica afirma: “a obstetra aqui sou eu”. Além disso, a médica “passa a limpo” o
prontuario da paciente, ocultando as informagdes que desejou e, como disse, pretendia
desrespeitar a Lei do Acompanhante, que em ambos os casos configuram crime. A
médica também conclui que todo o cenario da experiéncia de parto para essa mulher era
“pra ela ver que por filho no mundo ndo ¢ brincadeira”, evidenciando uma faceta da
no¢ao de violéncia obstétrica, que podemos compreender como puni¢do. Ja que para
essa jovem compreender que ter filho ndo ¢ “brincadeira”, ela precisa ser “punida” com
um parto que lhe cause sofrimento.

Por fim, me chama ateng@o a postura da mae da parturiente e sua acompanhante
durante o trabalho de parto e parto, que tentou algumas vezes questionar a necessidade
de algumas intervengdes, mas que consola a filha dizendo que “é¢ assim mesmo, filha”.
A mae afirma ainda que ndo fard denuncia a respeito da médica “porque a gente precisa
do médico. A gente nunca deve fazer uma coisa dessas com quem cuida da gente”, o
que, na verdade, refor¢a a ideia de que o médico, como detentor daquele saber, sabe o
que ¢ melhor para os seus pacientes e suas atitudes estariam sempre envoltas a uma

ideia de “cuidado”.

4.4.3 O ponto do marido

A questdo do “cuidado” envolve também um dos pontos mais questionados da
pratica médica quando se fala em violéncia obstétrica, que ¢ a ideia do “ponto do
marido”, nome dado ao ponto a mais feito na sutura da episiotomia. A episiotomia,
independentemente do tipo, parte da furcula, que ¢ o ponto central do introito vaginal,
parte inferior da vagina. Apos o parto essa regido precisa ser costurada, em caso de
lacerag@o ou episiotomia, e, por ser um local mais delicado, a sutura deve aproximar a
musculatura, o ponto muitas vezes precisa ser “apertado”. E muitas mulheres reclamam
de dor no momento em que retornam a atividade sexual.

Entretanto, a episiotomia pode envolver uma pratica médica muito questionada
conhecida como o “ponto do marido”, pois quando o médico sutura a incisdo da
episiotomia, faz um ponto a mais que 0 necessario para tornar a vagina mais apertada.
Essa pratica esconde um ideal de que a vagina da mulher precisa ser sempre apertada

para dar prazer ao homem. Entretanto, essa pratica, que tem uma ideia “corretora”,
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justificada como “para ndo estragar o parquinho de diversoes” pelos médicos, causa
uma série de maleficios a vida sexual da mulher, como, por exemplo, a dispareunia, que
pode acarretar em uma futura cirurgia reparadora, diante da dor na relagdo sexual, que
inviabiliza o prazer da mulher. O ponto do marido também pode acontecer em
laceragdes espontaneas que necessitem de sutura.

Nos trés pontos abordados acima, a pratica médica se vale de toda a sua autoridade
nessa assisténcia, que, por vezes, ndo ¢ considerada pela mulher — ou pela literatura —
como o melhor atendimento. Como vimos ao longo do presente capitulo, hd um
processo de questionamento das praticas médicas por parte das mulheres e, também, por
um grupo de médicos. Esses questionamentos compreendem que certas praticas sdo
desnecessarias quando utilizadas de rotina, de forma indiscriminada. A no¢do de
violéncia obstétrica, que a partir de uma ressignificacdo da experiéncia do parto,
oferece artificios para a critica de mulheres a pratica médica compreendida como
excessivamente medicalizada, colocam em questdo a autoridade do médico e trazem o
questionamento de que as mulheres sempre foram compreendidas como seres que
necessitam de tutela, pois a “natureza” feminina aparentava certa periculosidade e
necessidade de intervencao.

Entretanto, a violéncia obstétrica envolve muito mais do que uma nova
compreensdo de carater moral das mulheres sobre uma pratica que foi por muito tempo
compreendida como normal e parte do processo de nascimento. Também pode ser
compreendido que a formacdao dos médicos, a questdo econdmica, a dimensao moral
dos médicos que impacta na dimensdo técnica e a negociacdo entre as categorias

individuais entre médico e paciente estejam atreladas a questdo da violéncia obstétrica.



Consideracoes Finais

Nos momentos finais da tese um parecer do Ministério da Saude (MS) gerou
muito conflito no debate sobre a violéncia obstétrica. E podemos dizer que houve uma
“reviravolta” na discussdo, pois em 3 de maio de 2019 o Ministério da Satde se
posicionou afirmando que ndo reconhecia o termo violéncia obstétrica € que este termo
nao sera empregado pelo governo. Ja era esperado que diante dos posicionamentos do
novo governo do Presidente da Republica Jair Messias Bolsonaro houvesse algo nesse
sentido, pois ja era prometido um conjunto de medidas que contradiz o praticado
anteriormente pelo Ministério da Satde. Assim, o0 MS se posicionou afirmando que o
termo violéncia obstétrica ¢ uma conotacao inadequada, pois acredita-se que nao ¢ a

inten¢do do médico prejudicar ou causar dano @ mulher ou ao concepto:

“Acusa-se o recebimento do Oficio n° 017/19 — JUR/SEC referente a
solicitacdo de posicionamento deste Ministério quanto ao uso do
termo “violéncia obstétrica”.

Embora ndo haja consenso quanto a defini¢do desse termo, o conceito
de “violéncia obstétrica” foca a mulher e o seu momento de vida
(gestagdo, parto ou puerpério).

A definicdo isolada do termo violéncia € assim expressa pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS): “uso intencional de forca
fisica ou poder, em ameaga ou na pratica, contra si proprio, outra
pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa
resultar em sofrimento, morte, dano psicoldgico, desenvolvimento
prejudicado ou privagdo”. Essa defini¢do associa claramente a
intencionalidade com a realizacdo do ato, independentemente do
resultado produzido.

O posicionamento oficial do Ministério da Saude € que o termo
“violéncia obstétrica” tem conotacdo inadequada, ndo agrega valor e
prejudica a busca do cuidado humanizado no continuum gestagao-
parto-puerpério.

O Ministério da Satde pauta todas suas recomendagdes pela melhor
evidéncia cientifica disponivel, guiadas pelos principios legais, pelos
principios éticos fundamentais, pela humanizacdo do cuidado e pelos

principios conceituais e organizacionais do Sistema Unico da Saude.



165

Neste sentido, estratégias tém sido fortalecidas para que o cuidado
materno seja cada vez mais qualificado, principalmente no que se
refere a diminui¢do da mortalidade materna, mortalidade infantil,
prevencdo de danos decorrentes de intervengdes necessarias para a
preservacdo da vida do bindmio mae-bebé e na relacdo de cuidado e
afetiva mae-filho. Ratifica-se, assim, o compromisso das normativas
deste Ministério pautarem-se nessa orientacao.

Percebe-se, desta forma, a impropriedade da expressdo ‘“violéncia
obstétrica” no atendimento a mulher, pois acredita-se que, tanto o
profissional de satide quanto os de outras areas, ndo tem a
intencionalidade de prejudicar ou causar dano.

Esforgos institucionais sdo empreendidos por este Ministério da Satde
com a implementacdo de uma série de programas e politicas em
saude, entre os quais, o Programa de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, a Politica Nacional de Humaniza¢do — Humaniza SUS, a
Politica de Atengao Integral a Satde da Mulher, entre outros, na busca
de qualificar a atengdo ao parto e nascimento, necessitando fortalecer
parcerias em um processo multidisciplinar. Nessa perspectiva, t€ém-se
intensificado esfor¢os de aproximagdo com a academia, conselhos de
especialidades e sociedades cientificas para discussdes ampliadas.
Pelos motivos explicitados, ressalta-se que a expressdo “violéncia
obstétrica” ndo agrega valor e, portanto, estratégias tém sido
fortalecidas para a aboli¢do do seu uso com foco na ética e na
producdo de cuidados em saude qualificada. Ratifica-se, assim, o
compromisso de as normativas deste Ministério pautarem-se nessa
orientacao.

Encaminha-se ao GAB/SAS para prosseguimento”. (Ministério da

Satde, despacho em 3/05/2019).

O Ministério da Saude afirma ainda que o termo violéncia obstétrica nao
“agrega valor” e que a partir de agora o termo ndo serd mais empregado dentro das
orientagdes do governo. Até entdo, o Ministério da Satde reconhecia a violéncia
obstétrica, delimitava o seu conceito, questionava as praticas médicas e divulgava
canais de denuncia. Conforme a assessora técnica da saide da mulher afirmou em 2017

através do “Blog da Satde” do Ministério da Satde:
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“A violéncia obstétrica ¢ aquela que acontece no momento da
gestacdo, parto, nascimento e/ou pos-parto, inclusive no atendimento
ao abortamento. Pode ser fisica, psicologica, verbal, simbdlica e/ou
sexual, além de negligéncia, discriminagdo e/ou condutas excessivas
ou desnecessarias ou desaconselhadas, muitas vezes prejudiciais e sem
embasamento em evidéncias cientificas. Essas praticas submetem
mulheres a normas e rotinas rigidas e muitas vezes desnecessarias, que
ndo respeitam 0s seus COrpos € 0s seus ritmos naturais e as impedem

de exercer seu protagonismo”.%

Diversas entidades manifestaram seu apoio ao despacho do Ministério da Saude.
A FEBRASGO (Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia)
emitiu uma nota de apoio ao MS, afirmando que a recomendag¢do de ndo utilizar o termo
violéncia obstétrica deve ser apoiada, elogiada e amplamente divulgada, pois ela

“demoniza” a figura do médico, afirmando ainda:

“A utilizagdo da expressdo ‘violéncia obstétrica’, envolve situagdes
multifatoriais que passam por falta de vagas em maternidades,
dificuldade de acesso das gestantes as maternidades, mau atendimento
do pessoal administrativo, falta de ambiéncia adequada nas unidades
hospitalares para assisténcia ao trabalho de parto e parto, e em
situacdes que envolvem o atendimento prestado pela equipe de satde,
aqui incluido, claro, a equipe médica assistente.

Entretanto, o uso da referida expressdo tenta demonizar a figura do
médico obstetra, como unico responsavel pelas dificuldades do
atendimento e por eventuais maus resultados na assisténcia ao parto ¢
nascimento, com o que ndo concordamos. Devemos, por oportuno,
registrar com toda énfase que como instituigdo somos pelo completo
acolhimento e respeito a mulher durante todo o ciclo gravidico-
puerperal e, absolutamente, contrarios a todo tipo de violéncia a

mulher em qualquer etapa da gravidez”.”

%8 Disponivel em http://www.blog.saude.gov.br/index.php/promocao-da-saude/53079-voce-sabe-0-que-e-
violencia-obstetrica; Acesso em 8/6/2019.

% Disponivel em https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/799-nota-de-apoio-da-febrasgo-ao-
despacho-do-ministerio-da-saude-sobre-a-utilizacao-da-expressao-violencia-
obstetrica?highlight=WyJ2aW9sZW5jaWEIiLCJvYnNOZXRyaWNhliwidmlvbFxIMDBIYW5jaWEgb2J]
zdFxIMDBIOXRyaWNhII0=; Acesso em 3/05/2019.
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O Conselho Federal de Medicina (CFM) também manifestou o seu apoio ao MS,
compreendendo o termo violéncia obstétrica como um termo pejorativo, que agride e

estigmatiza a comunidade médica, e que conturba a relacdo entre médico e paciente:

“Com relagdo a Nota Técnica do Ministério da Saude, publicada no
dia 3 de maio de 2019, na qual o Orgio se manifesta contra o uso do
termo ‘violéncia obstétrica’, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
reitera, publicamente, seu apoio integral a esse entendimento,
conforme os pontos a seguir:

1) O CFM ¢ totalmente contra qualquer tipo de ag@o que estimule ou
permita a pratica da violéncia contra pacientes e profissionais, em
qualquer circunstancia, independentemente de idade, etnia, nivel
socioecondémico, grau educacional, sexo, ou outra caracteristica;

2) No caso da mulher, em todas as fases da vida, além de protegdo
contra a violéncia, o CFM defende que lhe seja oferecida assisténcia
em saiude de forma integral ¢ com qualidade, em especial em periodos
de gestacdo (pré, durante e pds-parto), para lhe assegurar ¢ ao seu
filho vida e bem-estar;

3) Pelos compromissos dos médicos com a sociedade e com a
populagdo feminina, de forma especifica, o uso do termo ‘violéncia
obstétrica’ para adjetivar problemas da assisténcia no parto se torna
inadequado, pejorativo e estimula conflitos entre pacientes e médicos
nos servicos de saude;

4) O uso dessa expressao agride a comunidade médica, de modo mais
direto ginecologistas e obstetras, em sua imensa maioria
comprometidos com o bom atendimento e com o respeito as suas
pacientes, € que, por conta de uma percepcao equivocada de alguns
segmentos, tém tido sua participagdo diminuida e questionada no
processo assistencial;

5) A adog@o desse termo conturba a relagdo médico-paciente; quebra
o principio da harmonia nas equipes multiprofissionais; ndo promove
qualquer mudanga significativa no quadro de desprotecdo 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 ¢

de morbidade maternos e infantis;
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6) Diante desse quadro, o CFM entende que o termo ‘violéncia
obstétrica’ ¢ inapropriado, devendo ser abolido, pois estigmatiza a
pratica médica, interferindo de forma deletéria na relagdo entre
médicos e pacientes;

7) Afinal, o médico tem como fundamento de sua profissdo minorar o
sofrimento do ser humano, consequentemente ndo ha qualquer sentido
pressupor que esse profissional, no exercicio de suas fungdes, va

praticar atos que prejudiquem seus pacientes”.'%

Destaco ainda que o CFM critica a ideia de que a violéncia obstétrica vem sendo

compreendida como causadora dos altos indices de mortalidade ¢ morbidade materna e

infantil, em oposicdo ao posicionamento do ativistas do parto humanizado que

compreendem a violéncia obstétrica como um dos fatores que estd diretamente

relacionado a mortalidade materna, tendo em vista que 92% das mortes maternas

poderiam ser evitadas com assisténcia adequada. O Conselho afirma ainda que ndo ha

qualquer sentido em pressupor que o médico “va praticar atos que prejudiquem seus

pacientes”.

O CREMERIJ também se posicionou favoravel ao despacho do MS através da

declaracdao do conselheiro da autarquia e responsavel pelo Grupo de Trabalho Materno

Infantil, que comemorou o posicionamento da entidade:

“Ha anos lutamos para que o termo ‘violéncia obstétrica’ deixe de ser
usado, pois abre brechas contra o obstetra, o demonizando e o
colocando como culpado, sendo que, na verdade, ele é vitima junto
com a gestante. O que existe na verdade é uma violéncia institucional
por meio de maternidades sem condigdes e muitas como verdadeiras
masmorras medievais Brasil afora, sem obstetras, pré-natal sem
médicos, falta de seguranca, salarios péssimos ¢ isso quando se recebe
sem tomar calote, vinculos precarios sem concurso. Tudo isso sdo
fatores que atingem as gestantes e também aos médicos. E contra isso
que as pacientes devem lutar e ndo contra nds, médicos atigados por
pessoas de viés ideoldgico antimedicina. E uma luta do atual

CREMERUI resolver este problema”.!%!

100 Disponivel em http://www.portal.cfm.org.br/images/PDF/nota-violencia-obstetrica.pdf; Acesso em

1/06/2019.

191 Disponivel em https://www.cremerj.org.br/informes/exibe/4270; Acesso em 12/06/2019.
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O conselheiro do CREMERJ trouxe para o debate a questao de que o médico “¢
vitima junto com a gestante” diante da “violéncia institucional” que sofre com as
condi¢des de trabalho, destacando ainda que o termo violéncia obstétrica comporta um
viés ideologico “antimédico”, que ¢ uma critica que a nogao de violéncia obstétrica vem
sofrendo, ainda que as reivindicagdes ndo sejam contra aos procedimentos médicos, €
sim, contra os excessos de intervengoes.

O despacho do Ministério da Saude foi amplamente divulgado pelos principais

102 103 104 105 " e também foi alvo de muitas criticas por parte

veiculos de comunicagdo
dos grupos do movimento do parto humanizado, pelas instituicdes que trabalham com
os direitos das mulheres e por diversos ativistas. O Conselho Nacional de Direitos
Humanos (CNDH) aprovou por unanimidade em sua 47* Reunido Plenaria, em 9 de
maio de 2019, uma recomendagdo ao Ministério da Satde que desconsidere o despacho
do orgdo por considerar que a aboligdo do termo violéncia obstétrica apresenta um
retrocesso nas politicas publicas de saude da mulher e da satide materna. Segundo o a

recomendacao:

4

“O termo ‘violéncia obstétrica’ ¢ amplamente utilizado no ambito
académico, juridico, social ¢ institucional, tendo sido reconhecido pela
Organizagdo Mundial de Satide como violagdo de direitos humanos
das mulheres, externando preocupagdo com relatos sobre desrespeitos
¢ abusos durante o parto em instituigdes de saude que incluem
violéncia fisica, humilhagdo profunda e abusos verbais, procedimentos
médicos coercitivos ou ndo consentidos, entre diversas graves

violagdes™.'%

192 Disponivel em https://www]1.folha.uol.com.br/cotidiano/2019/05/ministerio-da-saude-veta-uso-do-
termo-violencia-obstetrica.shtml; Acesso em 5/06/2019.

103 Disponivel em https://www.revistaforum.com.br/contrariando-a-oms-ministerio-da-saude-veta-termo-
violencia-obstetrica-por-vies-socialista/; Acesso em 2/06/2019.

194 Disponivel em https://g1.globo.com/ciencia-e-saude/noticia/2019/05/07/ministerio-diz-que-termo-
violencia-obstetrica-tem-conotacao-inadequada-e-deixara-de-ser-usado-pelo-governo.ghtml; Acesso em
15/06/2019.

195 Disponivel em http://midianinja.org/natalia-szermeta/ministerio-da-saude-adverte-violencia-obstetrica-
nao-existe-ta-k/; Acesso em 15/06/2019.

196 Disponivel em https://www.mdh.gov.br/informacao-ao-cidadao/participacao-social/conselho-nacional-
de-direitos-humanos-cndh/2019.05.09CNDHaprovaRecomendaosobreviolnciaobsttrica.pdf; Acesso em
11/06/2019.



170

Em resposta ao despacho do Ministério da Satide o Ministério Publico Federal
emitiu uma recomenda¢do ao MS que afirmava que o termo violéncia obstétrica é
usualmente utilizado pela sociedade civil e que no lugar de proibir o uso, deveria
articular agdes que coibissem “‘as praticas agressivas”. A recomendacdo de dez paginas
fala das diversas denuncias recebidas pelos MPF de casos de violéncia obstétrica,
citando inclusive o inquérito'”’ instaurado em fevereiro de 2014 que conta com 1952
paginas. Segundo a Procuradora da Republica Ana Carolina Previtalli Nascimento o
inquérito relata situagdes de uso de ocitocina sintética de forma irrestrita para acelerar o
trabalho de parto, a obrigatoriedade de parir na posi¢ao litotomica, situagdes de
negligéncia, ofensas e ameacas, negativa de analgesia ou métodos ndo farmacoldgicos
de alivio da dor, episiotomia sem consentimento da parturiente e contra a vontade da
mulher, cesarianas desnecessarias por conveniéncia médica ou por falta de experiéncia
do profissional, manobra de Kristeller, desrespeito a lei do acompanhante, exames de
toque constantes e dolorosos realizados por diversos profissionais, e que desconsidera
as orientacdes da OMS.

Além disso, a recomendacdo considera que o Ministério da Saude optou por
abolir o termo violéncia obstétrica, pretendendo “restringir” a liberdade de
manifestagdo da sociedade. A recomendacdo considera ainda que a violéncia obstétrica
deve ser compreendida como violéncia de género nos termos da Convengdo de Belém
do Para e compreende que o termo estd “consolidado” em diversas legislacdes e
documentos cientificos internacionais. No Brasil, o MPF entende que o termo violéncia
obstétrica esta “consagrado”, por “diversos diplomas legais estaduais”, se referindo as
leis estaduais do Mato Grosso do Sul, de Pernambuco, de Santa Catarina ¢ de Minas
Gerais.

Assim, o MPF recomenda:

“RECOMENDA o Ministério Pablico Federal ao Ministério da Saude,
por meio de sua Secretaria de Atencdo a Satde ou quaisquer outras
Secretarias que tratem do atendimento ao parto no pais, que:

I- esclareca por meio de nota que o termo “violéncia obstétrica” ¢
expressdo ja consagrada em documentos cientificos, legais e
usualmente empregada pela sociedade civil, sendo o uso da expressdo

livremente facultado independentemente de eventual preferéncia do

197 Inquérito Civil do MPF: 1.34.001.007752/2013-81
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III-

Iv-

da Saude divulgasse a
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Ministério da Saude em utilizar expressdes alternativas em suas agoes
especificas;

que se abstenha de empregar quaisquer agles voltadas
especificamente a aboli¢do do uso da expressao “violéncia obstétrica”,
empregando, ao invés, acdes voltadas a coibir as praticas agressivas,
maus tratos e desrespeitos durante o parto, independentemente da
intencdo dos profissionais em causar danos;

adote as acdes positivas recomendadas pela “Declaracao de prevengao
e Eliminacdo, de Abusos, Desrespeito e Maus-tratos durante o parto
em instituigoes de saude”, publicada em 2014, que reconhece a
ocorréncia de violéncia fisica, verbal e maus tratos durante o parto,
independentemente da intencionalidade do profissional em causar
dano, e recomenda:

apoio dos governos e de parceiros do desenvolvimento social para a
pesquisa e acdo contra o desrespeito € 0s maus-tratos;

apoio ¢ manutencdo de programas desenhados para melhorar a
qualidade dos cuidados de saide Materna, com forte enfoque no
cuidado respeitoso como componente essencial da qualidade da
assisténcia;

enfatize os direitos das mulheres a uma assisténcia digna e respeitosa
durante toda a gravidez e parto, independentemente da
intencionalidade dos profissionais em causar danos;

adote acdes positivas para produzir dados relativos a praticas
respeitosas e desrespeitosas na assisténcia a satde, com sistemas de
responsabilizacio ¢ apoio aos profissionais;

Dé ampla divulgacio desta RECOMENDACAO as Unidades de

Saude de todo o pais”. (Grifos do autor).

O Ministério Publico Federal deu um prazo de quinze dias para que o Ministério

sua posi¢cdo com relagdo a recomendagdo. E em 7 de junho de

\

2019, o Ministério da Satde respondeu a recomendacao através do Oficio No.
296/2019, apresentando todas as iniciativas que desenvolve visando a melhoria da

aten¢do ao parto. Segundo o secretario de atengdo primaria a saide, Erno Harzheim:

“Nesse sentido, 0 MS reconhece o direito legitimo das mulheres em

usar o termo que melhor represente suas experiéncias vivenciadas em
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situagdes de atencdo ao parto € nascimento que configurem maus
tratos, desrespeito, abusos e uso de praticas ndo baseadas em
evidéncias cientificas, assim como demonstrado nos estudos

cientificos e produgdes académicas que versam sobre o tema”.

O Ministério da Saude compreende como legitimo o uso do termo violéncia

obstetrica, entretanto manteve a decisdo de ndo utiliza-lo dentro do Ministério,

segundo o secretario:

“Dessa forma, o Ministério da Satde reitera que a expressdo
utilizada nos documento e acdes oficiais € a definida pela OMS em
2014, ‘Prevencdo e eliminagdo de abusos, desrespeito e maus-tratos
durante o parto em institui¢oes de saude’, no qual declara que essas
situacdes nas instituicdes de saude afetam os direitos das mulheres
ao cuidado respeitoso, mas também ameagam o direito a vida, a

saude, a integridade fisica e a ndo discriminagao”.

O Ministério da Saude reconhece que ¢ legitimo as mulheres usarem o termo

violéncia obstétrica, mas afirma que ndo fard uso do termo, optando pela utilizacao de

“prevencao e eliminagdo de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em

institui¢des de saude”. Esse posicionamento do MS impacta na visibilidade do termo

violéncia obstétrica e deixa claro que apesar das inimeras iniciativas, inclusive do

governo, a violéncia obstétrica ainda estd em processo de legitimagdo como um

problema publico. De fato, esse ¢ um tema que ndo se esgota com muitos

posicionamentos e reivindicagdes, gerando o que definiu Martin (2006) como linha de

conflito para falar da questao entre os defensores e os criticos dos indices de cesariana:

“Enquanto os defensores enfatizam a maior seguranca do
procedimento hoje em dia, se comparado com o passado, os criticos
enfatizam o perigo relativo, tanto para a mae como para o bebé, de
simplesmente realizar o procedimento quando comparado ao parto
vaginal. Enquanto os defensores enfatizam o perigo para o bebé de
apresenta¢des incomuns (sobretudo a apresentacdo pélvica) e de
trabalhos de parto inusitadamente longos, os criticos enfatizam a

possibilidade da utilizagdo de técnicas mais simples e ndo cirtrgicas
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para virar o bebé ou acelerar o parto. Enquanto os defensores
enfatizam o conforto da mae (ela pode muitas vezes evitar
completamente a experiéncia do trabalho de parto) e do bebé (que nado
precisa se submeter ao processo de se espremer para passar pelo canal
de nascimento), os criticos enfatizam o desconforto, por vezes
extremo, que as maes sofrem apds a operagdo e a incapacidade
relativa da mae de cuidar do bebé enquanto se recupera de uma
cirurgia importante. Enquanto os defensores dizem que sdo for¢cados a
realizar cesarianas se existir qualquer possibilidade de complicacao,
de forma a evitar processos por negligéncia (nesse caso, a realizacao
de mais intervengdes, ¢ ndo menos, protege o médico), os criticos
dizem que um consentimento informado pode ser usado para proteger
o médico e permitir a mulher maior autonomia para escolher o tipo de

parto que deseja” (MARTIN, 2006, p. 139-141).

Ou seja, os lados dessa disputa apresentam muitas argumentacoes legitimas, pois
a violéncia obstétrica nao ¢ um problema focado na figura do médico, ela comporta a
instituicdo de saude como um todo, e por outro lado o sofrimento das mulheres que se
compreendem como vitimas de violéncia obstétrica nao pode ser diminuido porque
muitas vezes as praticas violentas terdo impacto pelo resto de suas vidas!'®,

Pensando na delimitacdo do que € a violéncia obstétrica, vimos que se trata de
uma categoria que diz respeito as praticas que as mulheres experimentam na gestacao,
no parto e em situacdes de abortamento, que até entdo eram compreendidas como
normais ao processo de nascimento, ¢ que foram ressignificadas e atribuidas de valor
moral. Entretanto, vimos ao longo do texto também, que ndo contamos com uma
classificacdo clara e Unica do que € a violéncia obstétrica, e existem interpretagdes
sobre o tema que podem variar em sua avaliagdo, ndo sendo familiar a todas as
mulheres. A respeito disso optei por trazer dois casos que evidenciam as questdes

relatadas acima.

108 A respeito disso, a CNB divulgou no dia 21 de maio de 2019, que nos quatro primeiros meses do ano
de 2018, foram registradas 26 dentincias de “violéncia obstétrica” pelo 180 (Central de Atendimento a
Mulher). No mesmo periodo em 2019 esse niimero cresceu para 260 denuncias. Os dados ndo estdo
disponiveis do site do Ministério da Mulher. Disponivel em
https://www.portalcbncampinas.com.br/2019/05/numero-de-denuncias-de-violencia-obstetrica-ja-e-dez-
vezes-maior-esse-ano/; Acesso em 10/06/2019.
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Conheci Barbara através da campanha de arrecadagdo de fundos que ela fez para
captar recursos para arcar com os honorarios de uma pericia assistente técnica
especialista em obstetricia e atendimento no parto, que seria um documento importante
na acdo que move por negligéncia contra a médica neonatologista que acompanhou o
parto e o hospital em que o seu filho nasceu. Isso porque seu filho Jodo ao nascer nao
recebeu atendimento adequado e hoje aos 5 anos tem paralisia cerebral grau 5,
tetraplegia e uma sindrome epiléptica grave.

Me chamou atencdo que em nenhum momento do relato que ela deu no grupo
virtual e, também, na pagina da campanha, ela usasse o termo violéncia obstétrica. Eu a
convidei para conversarmos e ela prontamente aceitou. Atualmente reside com o filho
na regido serrana e ocasionalmente vem ao Rio.

A gestagcdo de Jodo foi absolutamente saudavel, sem qualquer intercorréncia. A
mae tinha 25 anos, morava no Rio de Janeiro e era estudante de graduacdo. Como
Bérbara ndo tinha plano de satde optou por contratar uma equipe médica particular,
composta por duas obstetras e uma doula. Fez um plano de satde ja gravida e, por ainda
estar no periodo de caréncia, Barbara precisou pagar os gastos do hospital, que incluia a
equipe de enfermagem, o anestesista e o pediatra neonatologista — profissionais do
proprio hospital. Buscou um acompanhamento humanizado e entrou em trabalho de
parto espontaneamente, proximo das 41 semanas de gestacao.

Barbara relata que o processo do trabalho de parto foi muito doloroso e pra ela
foi lento, entretanto o trabalho de parto comecou as 10 da manha e as 14 horas ja estava
com 8 centimetros de dilatagdo, quando solicitou anestesia. Os batimentos cardiacos de
Jodo eram monitorados com frequéncia e ele se apresentava muito bem e saudavel.
Além da anestesia, solicitada por ela, nao houve nenhum outro tipo de intervengao.

Quando chegou a dilatagao total, a equipe mantinha a ausculta sistematica do
bebé e a orientavam a fazer for¢a. O periodo expulsivo foi considerado rapido por
Barbara, mas quando Jodo nasceu nao chorou e ndo se mexia, a pediatra neonatologista
0 pegou e levou para a mesa de reanimagdo que ficava atras da cama que Barbara
estava, e ela ndo conseguia ver o seu bebé. Ela estava tendo um sangramento pos-parto,
mas chamava pelo bebé e ouvia a pediatra dizer para a enfermeira: “Ainda estd sem
drive'”. Anota ai”, mas ndo se dirigia a Barbara. Como o bebé ndo chorava todos

comegcaram a ficar preocupados:

199 Sem drive respiratdrio, portanto, sem respirar.
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“Quando o tempo passou sem o Jodo chorar e ao ver todos nervosos,
ou mesmo desesperados, eu gritei. Comecei a gritar e tentar me
levantar para vé-lo, ele estava na minha lateral, em um ponto cego.
Eu ndo sabia se nada estava sendo feito no momento, mas descobri
depois, olhando os documentos que ndo. Nada do que foi feito estava
correto. Nem no tempo correto para salvar meu filho de uma
hipoxia''’, nem mesmo a ordem dos procedimentos. Eu sé percebi que
algo estava errado porque ele ndo chorava. Gritei e tentei me virar.
Jodo tinha nascido, estava praticamente azul e ja estava ha muitos
minutos sem respirar, ‘sem drive’ como a médica dizia, de forma
insensivel, como se tivesse falando de um saco de batatas. Tentei me
levantar gritando que ele ia morrer e perguntando porque ele ndo

chorava. Ela [neonatologista] me respondeu: ‘ele ndo vai chorar

235

agora, pois esta intubado

Jodo acabou sendo transferido para a UTI Neonatal, onde chegou em estado
grave, conforme os documentos do hospital, “ciandtico, taquipnéico, hipoativo e
hiporeativo”. Ja na UTI teve uma braquicardia''! € uma crise convulsiva. Descobriram
que havia meconio nas vias respiratdrias, obstruindo a respiragdo. L4 teve nova privagao
de oxigénio, precisou ter o tubo trocado, apresentou pneumotérax''> e precisou ser
operado para a retirada do meconio dos pulmdes.

Provavelmente a aspiracdo de meconio durante o periodo expulsivo, causou todo
esse desenrolar para Jodo, entretanto, segundo Barbara, para as normas do Programa de
Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria!’® o primeiro procedimento
que deveria ter sido realizado era a aspiragdo das vias aéreas, para resolver qualquer
possivel obstrugdo. Jodo nao foi aspirado em momento nenhum, sendo identificado que
havia meconio fluido'"* apenas quando ele foi transferido para a UTI Neonatal. O bebé
foi intubado na sala de parto, apds permanecer sem respirar por mais de 5 minutos,

quando na verdade, a intubag@o deveria acontecer antes dos 3 minutos, sendo oferecida

110 Hipoxia: privagdo de oxigénio.

" Braquicardia: frequéncia cardiaca inferior a 100 bpm.

112 Pneumotérax: descolamento de parte da parede do pulméo que compromete a respiragdo.

13 Disponivel em

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/DiretrizesSBPReanimacaoRNMaior34semanas26jan2016
.pdf; Acesso em 23/0

114 O que sugere que o meconio foi expelido h4 pouco tempo.
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mascara de oxigénio, massagem cardiaca, nova aspiracao e entao intubagdo, o que nao

aconteceu.

“Ele era perfeito. Tudo foi causado pelo erro no socorro no parto.
Uma vez que ele nasceu com batimentos cardiacos fortes (acima de
100 bpm) e se tivesse sido colocado no protocolo corretamente apds o
corte do corddo umbilical, ele poderia estar bem. O grande ‘X’ da
questdo é que ele ndo teve qualquer alteracdo dentro da barriga,
inclusive nasceu com batimentos fortes, mas ndo respirou e ndo se
mexeu. Entdo, ele precisava do protocolo imediatamente (...). O caso
do Jodo foi negligéncia mesmo. Era uma crianga perfeita, uma mde
sem pressdo alta, jovem, ele com os batimentos [cardiacos] otimos,
mas que ndo conseguiu respirar e que ndo foi socorrido. Eram os
médicos responsaveis ali que tinham de considerar o mecénio e
aspirar (...). E viver a realidade todos os dias é bem dificil. Apesar de
lembrar ser pior porque podia ser diferente. Jodo é um menino

maravilhoso. E é triste saber que ele poderia estar correndo”.

O processo por negligéncia e demora no socorro corre na justica, a
neonatologista alegou na defesa fatos que ndo aconteceram e por isso a necessidade da
pericia médica para o processo. Barbara relata que a médica disse para ela: “no parto
humanizado as interven¢des médicas sao minimas”, justificando a demora pra iniciar o
procedimento de reanimag¢ao neonatal.

A fala da médica traz uma questdo importante relativa a compreensao da
categoria parto humanizado. Em primeiro lugar, a ideia de parto humanizado ¢
comumente confundida como “parto domiciliar”. Além disso, o movimento do parto
humanizado nao defende que as intervengdes nao devam ser realizadas quando
necessarias, os ativistas questionam as praticas de rotina impostas pelo modelo
tradicional de assisténcia ao parto. Barbara acredita que a médica ndo prestou o socorro
de maneira adequada, por se tratar de um parto humanizado, do qual ¢ contra, como
Barbara veio saber posteriormente.

Como citado anteriormente, Barbara ndo faz uso do termo violéncia obstétrica, o
que me impulsionou a entrevista-la. Ao final da nossa conversa perguntei se ela
considerava que tinham sido vitimas de violéncia obstétrica, e Barbara definiu como

“violéncia neonatal”. Em especial porque recebeu toda a ateng¢ao necessaria por parte da
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equipe médica que tinha contratado — as duas obstetras e a doula, e ndo gostaria de
vincular a ma assisténcia que a neonatologista prestou as obstetras que a
acompanharam. E também afirmou que ndo compreendia exatamente o termo violéncia
obstétrica, achando-o “confuso”. Aqui fica claro que ha uma dificuldade na delimitagao
da violéncia obstétrica, afinal, como vimos anteriormente (cf. capitulo 3) alguns grupos
de ativistas consideram como violéncia obstétrica o que Barbara optou por denominar
“violéncia neonatal”.

A violéncia obstétrica ¢, sem duvida, um ponto sensivel para os médicos. E a
recusa ao termo aparece pautada na liberdade total que o médico deve ter para exercer o
seu oficio como julgar necessario em cada caso, sob a justificativa de proteger a mulher
e 0 bebé. Na ocasido da /ive transmitida na rede social Instagram pelo CREMERYJ, ja
citada anteriormente (cf. capitulo 2) a respeito dos planos de parto, o conselheiro-relator
da autarquia federal se posicionou com relagdo aos planos de parto, afirmando que os
médicos ndo poderiam assinar aos planos de parto que os impedissem de atuar durante o
parto. A violéncia obstétrica ¢ compreendida pelos médicos como um termo contra eles,
que serve para constrangé-los em sua pratica e atrapalhar a relacdo entre médico e
paciente. Vimos que a mulher foi compreendida como um ser “estranho” e instavel pela
literatura médica, entretanto, com um papel social importante para o projeto da
sociedade. Sendo sempre alvo de interpretacdes e patologizacdo da sua condicio
feminina.

Rohden (2001) traz a ideia de que as concepgdes morais dos médicos

impactavam no estabelecimento da pratica médica, segundo ela:

“O interessante ¢ poder se considerar o fato de como esse trabalho ja
estava, desde o inicio ¢ em alguma medida, permeado pelas
concepgoes culturais desses médicos. Ou seja, aquilo que percebiam
como natural ja era fruto de suas visdes de mundo, de suas nogdes
morais, de suas referéncias sobre as relacdes de género”. (ROHDEN,

2001, p. 227)

Considerar o impacto da cultura na pratica médica ¢ fundamental para o debate,
sobretudo quando, na pratica médica a dimensdo moral ultrapassa a dimensao técnica.
De fato, as subjetividades, do médico e do paciente, estardo sempre em negociagao,

permeadas pela hierarquia, ja que o médico ¢ quem detém o saber. Entretanto, como
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vimos anteriormente, nas situacdes de abortamento (cf. capitulo 3) e no caso de
Barbara, as nogdes morais dos médicos interferem diretamente na assisténcia e na saude
dos individuos.

Outro relato importante sobre a dificuldade da delimitacdo do que ¢ violéncia
obstétrica € o caso de Nara. Mulher negra, moradora da Tijuca, Zona Norte do Rio de
Janeiro, pés-graduada da area de humanas, doula e de classe média. Conheci Nara a
partir de um grupo virtual sobre maternidade e quando nos encontramos pela primeira
vez, constatamos que ela era natural da mesma cidade de meu marido, no Sul
Fluminense. Em algum momento conversamos sobre o tema e ela me contou que
considerava que tinha sofrido violéncia obstétrica.

Tentamos marcar a entrevista algumas vezes, mas por conta da gestacdo da
minha segunda filha, eu tinha optado por me afastar das entrevistas naquele momento.
Depois que Pilar nasceu, eu tentei fazer uma entrevista que nao deu certo e pouco tempo
depois considerei que seria interessante conversar com Nara. Em meados de 2017, com
Pilar aos 4 meses no colo, fui a casa de Nara, que ja estava gravida do seu segundo
filho, e comemoraria em poucos dias o aniversario de 3 anos da primogénita.

Nara optou por um parto domiciliar acompanhado por uma enfermeira obstetra e
fazia consultas também com uma médica obstetra do movimento do parto humanizado,
que seria a equipe de backup, caso fosse necessaria uma transferéncia para o hospital.
Com 39 semanas de gestacdo entrou em trabalho de parto, ndo sentia as contragoes,
apenas muita dor lombar, seu marido percebeu que a dor piorava de tempos em tempos
e optou por chamar a enfermeira obstétrica, que chegou na casa da Nara as duas da
madrugada.

O trabalho de parto foi muito longo e progrediu lentamente. As sete da noite
daquele dia, a enfermeira obstétrica sugeriu uma remocao para o hospital, pois
acreditava que Nara precisava receber analgesia, pois estava muito cansada e pouco
ativa. Nara ndo queria ir para o hospital porque acreditava que se fosse, seria
encaminhada para uma cesarea. Chegando no hospital foi recebida pela obstetra e logo
foi realizada a anestesia, € nesse periodo Nara pdde descansar um pouco. Logo estava
com nove centimetros de dilatacdo e comecou a ser incentivada a fazer forca, mas a
obstetra quis fazer um exame de toque antes. Esse exame de toque foi muito doloroso e
fez Nara gritar, e entdo a médica disse: “agora sim, pode comecar a empurrar’.

Nara relata que durante todo o processo do expulsivo a obstetra permaneceu

olhando o celular e em alguns momentos olhava pra ela e dizia “com cara de desdém”,
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como definiu Nara: “Essa for¢a ai... Nao ¢ essa for¢a, ndo” ou “Ih... assim nao vai
nascer. Nao td bom ndo...”. Mas a anestesista e a obstetra auxiliar a apoiaram nesse
momento e logo sua bebé nasceu, apds quase 24 horas de trabalho de parto.

Posteriormente, ficou sabendo que a obstetra colocou ocitocina sintética no soro
e ndo a informou, soube que ¢ um procedimento comum em casos de anestesia, mas se
queixa de nao ter sido informada em nenhum momento a respeito do uso da ocitocina.
Nara afirma que voltou pra casa muito cansada, que sentia que o “parto era um evento
muito bruto”, nas palavras dela. E viveu com alguns incomodos sobre a experiéncia
povoando seus pensamentos nos meses que se seguiram.

Quando sua filha estava com trés meses, marcou uma consulta com a enfermeira
obstetra para conversarem sobre o parto — esse ¢ um momento bastante comum nos
espagos do parto humanizado. A enfermeira obstétrica explicou tudo o que tinha
acontecido, justificou o uso da ocitocina sintética e explicou que o toque vaginal que
Nara sentiu dor, tinha sido necessario pois ela apresentava rebordo de colo*!', e por
isso a médica forcou a dilatagdo até dez centimetros de forma manual, “ganhou no
dedo”, como dizem. Entretanto, Nara ndo concorda com a necessidade do

procedimento:

“A historia do rebordo de colo ndo me desce. E eu tenho nocdo...
disso que eu te disse e repito: ndo porque foi uma coisa muito grave
diante das episiotomias e horrores que as mulheres sofrem, mas por
eu ter percebido que aquele momento, é um momento de extrema
fragilidade. E que a gente que opta por uma equipe particular, vocé
paga uma fortuna para ndo ficar suscetivel a isso, entendeu? Eu fiz
questdo. Eu juntei dinheiro dois anos (eu ndo tenho esse dinheiro),
pra escolher a melhor equipe que custou 14 mil reais, pra poder ndo
ter preocupag¢do com isso, pra poder estar entregue (...) Mas ndo
precisava... por que ela tava com pressa de esperar dilatar um
centimetro? Eu achei o fim da picada. Eu achei esse um ato de
violéncia de quebra de confianga, que a gente deposita na equipe por
ser uma equipe particular, que vocé espera que vai td livre do

sofrimento desnecessario (...). Eu ndo tinha como evitar passar as 20

115 A explicagdo também est4 presente no “Glossario”, entretanto considero importante assinalar que o
rebordo de colo acontece quando o colo do ttero ndo “apagou” completamente, ou seja, ndo chegou a
dilatagdo total, ainda resta uma “borda”, que impede a passagem do bebé.
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horas, foi o meu processo, mas aquilo ali ndo. Foi desnecessario,
nesse sentido que eu considero uma violéncia, mesmo localizando

como infinitamente menor do que as mulheres sofrem”.

Para Nara existem coisas que sdo compreendidas como violéncia obstétrica que
sa0 muito mais sérias do que a que ela experimentou, mas que ‘“nao necessariamente
fere menos”, nas suas palavras. Ela ndo atribui a violéncia que vivenciou como uma
questdo de racismo, para ela € uma pratica que acontece e que deveria ser informada, e
foi uma surpresa para ela ter essa experiéncia com uma equipe particular. Entretanto,
quanto ao tratamento que recebeu por parte da obstetra, seu pouco interesse e certo
“desprezo”, nas palavras de Nara, ¢ que afirma que fica clara essa delimitagdo de
racismo estrutural.

Assim, fica claro, mais uma vez, que a delimitacdo da violéncia obstétrica vem
seguindo uma lista ja estabelecida, a partir da ideia que foi amplamente divulgada, que
considera certas intervengdes ou tratamento das mulheres como uma forma de
violéncia, especialmente no parto, mas que, na realidade, ainda ndo agrega todas as
sutilezas desse campo em construcdo, e talvez nunca agregard. O que € violéncia
obstétrica e para quem ¢, foram duas perguntas importantes que busquei responder ao
longo da tese e o caso de Nara exemplifica bem esses dois questionamentos. Em
primeiro lugar porque era uma assisténcia “humanizada”, que naturalmente ja se faria
supor estar livre de qualquer tipo de “violéncia” e em uma intervencdo compreendida
como “normal” e “favordvel”, uma pratica “aceita”, que foi entendida por Nara como
uma forma de violéncia obstétrica. Uma violéncia de carater moral por representar a
quebra da confianga que Nara tinha na equipe.

Além disso, a partir do exemplo de Nara, podemos pensar para quem ¢ a
violéncia obstétrica, quem ¢ que legitima certas praticas como violéncia. De modo
geral, podemos dizer que a nogdo de violéncia obstétrica estd presente para quem
ressignificou a experiéncia do parto. Entretanto, no caso de Barbara, que optou por uma
equipe humanizada acreditando que essa seria a melhor assisténcia, ela ndo considera a
negligéncia ao socorro do seu filho como violéncia obstétrica falando em “violéncia
neonatal”.

Ainda sobre o relato de Nara, ha um aspecto que foi pouco explorado na tese e
que me interessa pontuar: a questdo racial. Segundo Nara, ela percebeu o racismo na

relacdo entre elas, a mulher negra e a obstetra branca, que a tratou com “desprezo”,
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como ela definiu. No capitulo 3, vimos que sd3o as mulheres negras que tém maior
prevaléncia de parto pds-termo, que tém o menor nimero de consultas e exame pré-
natais, esperam mais pra serem atendidas e tém menor tempo de consulta, que se
vinculam menos a maternidade para o parto e recebem menos informacao, sendo as que
mais peregrinam para parir. Além disso, sdo as mulheres negras que t€ém menos acesso a
anestesia, que mais tém o direito ao acompanhante negado, as que recebem menos
analgesia e menos intervengdes necessarias, como a cesarea.

O racismo atravessa as relagdes entre médicos e pacientes, impactando no
tratamento que essas mulheres tém no parto, que ao mesmo tempo pode ocasionar riscos

para a saude de mae e bebé. Segundo Martin (2006):

“Seja a raca ou a classe social 0 mecanismo dominante que leva ao
tratamento diferenciado das mulheres em trabalho de parto, o fato ¢
que ambos afetam profundamente a experi€ncia do parto em nossa
sociedade. As maneiras como as mulheres resistem aquilo que as
desagrada a respeito do tratamento médico do parto sdo claramente
influenciadas por sua classe e sua raga. As jovens negras, bem
concretamente, t€m mais a resistir: ndo apenas tém maior chance de
sofrer intervengdes e operagdes, mas também de sentir o peso
aviltante do racismo na maneira como sdo tratadas. Para uma mulher
branca de classe média, a questdo proeminente pode ser protelar a ida
para o hospital, de maneira a ndo permitir que a cronometragem seja
iniciada, ou se organizar e exigir que todos os hospitais das
vizinhangas tenham salas de parto; para uma mulher branca da classe
trabalhadora, a protelacdo pode ser uma questdo, mas por tras dela
espreita um problema maior, que € encontrar uma maneira de pagar
pelo atendimento pré-natal, obstétrico e do bebé; para uma mulher
negra da classe trabalhadora, as questdes da protelagdo ou de como
arcar com as despesas podem ser cruciais, mas, mesmo se ela as
desafia, ainda precisara encontrar um meio de evitar ser
categoricamente maltratada ou de conseguir que lhe expliquem

alguma coisa do que esta acontecendo”. (MARTIN, 2006, p. 243)

Evidentemente que a violéncia obstétrica ndo estaria relacionada apenas a

questdo de raca e classe, afinal, ela se apresenta de maneiras diferentes para os estratos
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da sociedade. Entretanto, a discriminagdo estd expressa nos indicadores sociais quando
a mortalidade materna ¢ maior entre mulheres negras.

Segundo a Pesquisa Nascer no Brasil (2014), foram as mulheres brancas, com
maior escolaridade e renda, que tiveram mais acesso ao direito do acompanhante, no
setor privado e que tiveram cesarianas. Frequentemente, a cesariana eletiva por escolha
médica ¢ compreendida como violéncia obstétrica e costuma acontecer em maior
porcentagem no setor privado, alcangando mais de 84% segundo a ANS (2012) e 88%
segundo a Pesquisa Nascer no Brasil (2014). A questdo financeira deve ser levada em
conta para se compreender esse cenario.

Anteriormente discutimos as questdes or¢amentdrias que giram em torno do
parto, seja no ambito publico ou privado (C.f capitulo 4). Fica claro que os valores
pagos aos médicos nos partos via vaginal pelos planos de saude ndo sao um atrativo
para os profissionais, que muitas vezes passam 10, 15, 20 horas acompanhando um
unico trabalho de parto. Muitas sdo as criticas a esse sistema de remuneracao e isso se
expressa nos nimeros de prestadores que atendem ao parto por via vaginal. Existem
propostas para a melhoria na remuneragdo dos obstetras credenciados aos planos de
saude, como por exemplo, remunerar o profissional por turno trabalhado e nao por
parto, além de dobrar o valor pago pelo parto normal em relacdo a cirurgia cesariana,
entre outras medidas.

Evidentemente a questdo monetaria do parto no setor privado ndo ¢ o Unico
problema, e como vimos anteriormente, a formagao dos médicos parece ser um divisor
de 4guas na conducdo da assisténcia prestada. J& no ambito do SUS, esbarramos
também na reivindicagdo sobre as questdes estruturais que impactam as condi¢des de
trabalho, sendo criticado, segundo o CREMERJ, o modelo de contratacdo dos médicos
que dificulta o aperfeicoamento dos profissionais.

Porém, os relatos de violéncia obstétrica ndo sao s6 de imprudéncia, impericia e
negligéncia médica, eles apresentam também impacto psicologico de que as mulheres se
queixam, como vimos anteriormente.

Douglas & Wildavsky (2012) trabalham com a nog¢dao do risco a partir da
perspectiva dos riscos tecnoldgicos e ambientais para a sociedade norte-americana.
Considerando que a percepcdo publica de risco e os seus niveis aceitdveis sdo um
constructo coletivo que determina qual € o risco a se enfrentar e qual a ordem. A selecao

dos perigos a partir das percep¢des de “certo” e “errado” dependem de categorias



183

culturais e o estabelecimento do consenso a respeito das “ameagas mais preocupantes” €
basico.

Ainda que ndo haja garantia de que os riscos que as pessoas buscam evitar nao
seriam aqueles que causariam mais prejuizo, criando com esse controle, uma falsa
sensagao de seguranga. Os autores ressaltam também o carater de negociacao simbdlica
dos grupos que coexistem numa mesma sociedade.

A violéncia obstétrica estabelece e, assim, seleciona quais s3o 0s riscos € 0s
niveis aceitaveis desses riscos com relagdo ao parto. E construido socialmente para um
grupo o que ¢ “certo” e o que € “errado” no processo de parturi¢ao, e, portanto, o que se
deve evitar, como a cesdrea sem indicacdo clinica, a episiotomia, a manobra de
Kristeller, a ocitocina sintética, a amniotomia, 0s excessivos toques vaginais, 0s
excessos verbais, como gritos € palavras ofensivas a parturiente, entre outros. E ainda
dentro da lista do que deve ser evitado, ¢ possivel perceber o que ¢ mais tolerado,
baseado no processo de ressignificagdo do parto que atribuiu valor — positiva ou
negativamente — ao processo do parto, a experiéncia da dor, as intervengdes de rotina, a
figura do médico — “cesarista”, etc.

O estabelecimento do risco ¢ uma questao de organizagdo social, enquanto a
gestdo do risco ¢ um problema organizacional, que deve ser compreendido pela
instituicdo com o intuito de lidar com o risco e encontrar mecanismos para preveni-lo.
Poderiamos estabelecer muitos riscos a partir dessa temadtica, inclusive do ponto de vista
médico, ou das mulheres que optam pela cesariana, pois o conceito de risco vai variar
de acordo com os grupos, entretanto, optei por focar no caso da violéncia obstétrica no
parto.

Finalmente, a violéncia obstétrica, como observamos ao longo do texto, pode ser
compreendida como um “Drama Social”, conceito elaborado por Victor Turner (2008),
definido como unidades de processos desarmonicos que aparecem a partir do conflito.

Os dramas sociais sdo divididos pelo autor em quatro fases. Primeiro, ocorre a
“ruptura de relacdes sociais formais, regidas pela norma, ocorre entre pessoas ou
grupos dentro do mesmo sistema de relagcdes sociais” (TURNER, 2008, p.33) Essa
ruptura marca o rompimento publico com uma norma crucial que regule as relagoes. E,
segundo Turner isso ndo ¢ um crime, € o que abre a possibilidade para o confronto entre
as partes.

No segundo momento, temos a fase da crise, que com sua caracteristica

crescente ganha propor¢des maiores, € gera uma clivagem nas relagdes sociais. Nesse
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momento, Turner fala em “escalada da crise”, compreendido como momentos drésticos
para a sociedade, revelando-se o real estado das coisas: “quando ¢ menos facil vestir
mascaras ou fingir que ndo ha algo podre na aldeia” (TURNER, 2008, p. 34).

Na terceira fase, ha a acdo corretiva, uma tentativa de conter a crise:

“No intuito de limitar a difusdo da crise, certos ‘mecanismos’ de
ajuste e regeneracdo, informais ou formais, institucionalizados ou ad
hoc, sdo rapidamente operacionalizados por membros de lideranca ou
estruturalmente representativos do sistema social perturbado. Os tipos
e a complexidade de tais mecanismos variam de acordo com fatores
como a profundidade e a importancia social compartilhada da ruptura,
a inclusividade da crise, a natureza do grupo social no qual ocorreu a
ruptura ¢ o grau de sua autonomia no que se refere a sistemas de

relagdes sociais mais amplos ou externos”. (TURNER, 2008, 34-35)

Por fim, o drama social pode ter dois desfechos possiveis: a reintegragdo do
grupo ou a legitimagdo social do cisma irreparavel entre as partes conflitantes, que pode
demarcar a separagao dos grupos.

A violéncia obstétrica parece nao ter cumprido todas as etapas do processo
explicitado por Turner sobre os dramas sociais. Na realidade, diante de tanta
movimentagdo que o tema gera, parece que a violéncia obstétrica estaria mais
alternando, ora em um movimento de retrogradagdo, ora em curso no esquema proposto
por Turner, entre a fase de crise e a fase da acdo corretiva.

Esse tema nao se esgota e poderia ter sido abordado de diversas maneiras, diante
de tantas nuances que a nogdo de violéncia obstétrica nos apresenta. A mim, pareceu
mais pertinente para o momento tratar da construgdo social dessa categoria, como uma

base para discussoes futuras, com a pretensdo de contribuir para o debate.
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GLOSSARIO DE CAMPO

Amniotomia: procedimento médico que consiste em romper a bolsa d’agua de maneira
artificial para acelerar o trabalho de parto.

Analgesia: qualquer recurso medicamentoso para aliviar a dor.

Anestesia: utilizacdo de drogas para bloquear a sensibilidade a dor.

Apgar: avaliagdo da vitalidade do bebé ao nascer. O teste ¢ realizado no primeiro e no
quinto minuto de vida e avalia cinco aspectos: tonus muscular, cor, respiragdo,
frequéncia cardiaca e reflexo ao cateter nasal — quando hé necessidade de aspiracdo. A
nota vai de 0 a 10.

Aspiracdo das vias aéreas: quando se introduz uma sonda nas narinas do recém-
nascido para sugar a secre¢ao dos pulmoes.

Baixo risco (gestante de, parto de): gravidas ou parturientes que ndo apresentam
fatores de risco como hipertensdo, eclampsia, diabetes, parto prematuro, gravidez de
gémeos, entre outros aspectos.

Bolsa d’agua: bolsa que envolve o bebé dentro do utero.

Bolsa rota: quando a bolsa se rompe antes do nascimento do bebé.

Cardiotocografia: método ndo invasivo de avaliagdo do bem-estar fetal, que avalia a
frequéncia cardiaca fetal e as contragdes uterinas.

Canal de parto: caminho que o bebé percorre do utero até a vulva.

Casas de parto: locais onde se realizam partos normais de baixo risco com baixos
indices de intervencdes. Os partos sdo acompanhados por enfermeiras obstétricas.
Cefalico (bebé, apresentagao cefalica): bebé cefalico, quando o bebé estd de cabeca
para baixo, posi¢ao favoravel ao nascimento por via vaginal.

Cesarea eletiva: cirurgia realizada fora do trabalho de parto, com indicagdo clinica ou
nao.

Cesarea prévia: quando a mulher tem uma cesariana como desfecho da gestagcdo
anterior.

Circular de Cordao: quando o corddo umbilical faz uma ou mais voltas ao redor do
pescoco do bebé. Pode ocorrer circular de corddo em qualquer parte do corpo do feto,
como nos pés € no torax.

Colo do utero: parte que separa a vagina do utero e que durante o trabalho de parto
devera atingir a dilatacdo de 10 centimetros para a passagem do bebé. A medicdo ¢

realizada a partir da introdugdo de dois dedos na vagina da mulher.
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Contracoes uterinas: contracdoes dos musculos uterinos que fazem o bebé nascer.
COREN: Conselho Regional de Enfermagem.

CREMERJ: Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro.
CREMESP: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo.

CRM: Conselho Regional de Medicina.

Descolamento de membranas: ¢ uma tentativa de acelerar o trabalho de parto ou de
provoca-lo, pois durante o exame de toque ¢ realizada uma manobra que descola a bolsa
d’agua da parede do utero.

Descolamento de placenta: quando a placenta se descola do ponto em que estava fixa a
parede interna do ttero.

Desproporcao céfalo-pélvica: quando a cabeca do bebé ¢ maior do que o espaco
existente na pelve da mae para a passagem do bebé.

Dilataciao de colo do ttero: abertura gradativa do colo do ttero durante o trabalho de
parto para o nascimento do bebé. A contagem vai de 1 a 10 cm de dilatagdo, sendo 10
cm o total, indicando que o0 momento do expulsivo estd préximo.

Doula: profissional que acompanha a mulher em trabalho de parto.

Eclampsia: ¢ uma complicacao grave da pré-eclampsia, que coloca em risco a gravida e
seu bebé. A pré-eclampsia pode ocorrer decorrente de pressdo arterial alta, causando
excesso de proteina na urina ou insuficiéncia hepatica, sua forma mais grave, a
eclampsia, pode causar convulsdes € coma.

Educadora perinatal: ¢ quem atua orientando os casais gravidos sobre a gravidez, o
parto e o pos-parto. A educadora perinatal também auxilia a mulher nos cuidados com o
bebé e a amamentacao.

Enema: lavagem intestinal realizada para que a mulher ndo evacue durante o trabalho
de parto. A lavagem ¢ feita com a aplicagdo de uma solucdo que faz com que o
conteudo do intestino seja liberado.

Enfermeira obstétrica: enfermeiras com especializagdo em obstetricia, conhecidas
como “parteiras profissionais”.

Episiotomia: corte feito no perineo da mulher para facilitar e/ou acelerar o momento do
expulsivo.

Equipe de backup: para os partos domiciliares ¢ comum que a gestante tenha
articulado uma equipe da area da saude que a receba no hospital, caso algum tipo de
intervencao seja necessario.

Expulsivo ¢ o momento em que o bebé passa pelo canal vaginal da mae e nasce.
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Forceps: ferramenta médica para extrair o bebé de dentro do canal vaginal da mae nos
partos normais. Atualmente, seu uso ¢ aconselhado apenas como forma de alivio,
quando o bebé ja esta proximo ao final do canal de parto.

Formas niao farmacolégicas de alivio da dor: sao considerados como métodos nao
farmacologicos para o alivio da dor no parto massagens, exercicios respiratorios,
contato com a agua através de banho de chuveiro ou banheira, compressa quente
aplicada na regido lombar e uso da bola suiga.

Induciao de parto: uma gestagdo saudavel pode durar entre 38 e 42 semanas de
gestacdo, quando ainda sim a mulher ndo entra em trabalho de parto, os médicos
realizam uma tentativa de dar inicio ao processo. Além da ocitocina sintética, ¢ utilizado
o comprimido de Misoprostol, que ¢ colocado no colo do utero para favorecer a
dilatacao de colo de tutero.

Intraparto: o que ocorre durante o trabalho de parto e parto.

Laceracio perineal: lesdes que ocorrem naturalmente durante o expulsivo do bebé. A
diferenca entre a laceracdo perineais e a episiotomia €, que, por ocorrer naturalmente, a
laceracdo “rasga” apenas os tecidos mais superficiais do perineo, o que facilita a
recuperagdao da mae. As laceragdes podem ocorrer em 4 graus: As laceragcdes podem ser
de quatro tipos ou graus, a saber: 1° grau sdo laceracdes nos pequenos labios, pele
superficial perineal ou mucosa vaginal; 2° grau sdo laceracdes que acontecem nos
musculos perineais e fascia (tecido fibroso) mas nao alcancam o perineo; 3° grau de
laceracdo acomete o esfincter anal; e as laceragdes de 4° grau envolvem o esfincter anal
e o epitélio anal.

Lei do acompanhante: Lei federal 11.108/2005 que assegura a parturiente o direito de
ser acompanhada durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, por uma
pessoa de sua escolha.

Liquido amniético: liquido que preenche o saco amnidtico e protege o bebé durante
toda a gestagao.

Manobra de Kristeller: manobra obstétrica realizada com o intuito de auxiliar o
nascimento do bebé. Na manobra de Kristeller, ¢ necessaria a ajuda de uma pessoa que
se posiciona em cima da parturiente € empurra sua barriga. Essa manobra, além de
oferecer risco de ruptura uterina e laceragdo vaginal em alto grau, pode provocar
sofrimento fetal, diminui¢do da oxigenacdo do bebé e até a quebra de ossos do

nascituro.
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Meconio: ¢ o primeiro contetido do intestino do bebé. Esse conteudo nado ¢ considerado
como fezes, ¢ denso como uma graxa e tem coloragdo verde escura. Em alguns casos o
feto libera o mecdnio ainda dentro da barriga, considerado como um risco para a
maioria dos médicos.

Midwife: parteiras profissionais.

Morbidade e mortalidade materna: a mortalidade materna foi definida pela OMS
como a morte de uma mulher durante a gravidez ou nos 42 dias apds a gestagdo,
independente da duracdo e local da gravidez, por qualquer causa relacionada ou
agravada pela gravidez. Sobre o conceito de morbidade, ver “near miss materno”.

Near Miss Materno: Segundo a OMS, ¢ compreendido por “uma mulher que quase
morreu, mas sobreviveu a complicacdo que ocorreu durante a gravidez, parto ou até 42
dias ap6s o fim da gestagao”.

Neonatal: diz respeito aos 28 primeiros dias de vida do bebeé.

Nitrato de prata: solugdo pingada nos olhos do recém-nascido, que provoca uma
conjuntivite quimica resultando em um processo inflamatério com efeito antibidtico
secundario. O nitrato de prata ¢ usado para prevenir o contato ocasionado pelo canal de
parto com a bactéria que causa a gonorreia, caso a mae esteja infectada — entretanto, seu
uso ¢ realizado rotineiramente. Nos bebés do sexo feminino, essa mesma solugdo ¢
pingada na vagina.

Oligoidramnia: ¢ a redugdo do volume de liquido amnidtico em relagdo aovolume
esperado de acordo com a idade gestacional.

Obstetricia: especialidade médica que cuida da gravidez, parto e pos-parto.

Obstetriz: pessoa com capacitagdo em obstetricia, um curso de formacdo que tem
duragdo de 3 anos e ¢ oferecido pela USP. Algumas pessoas entendem as obstetrizes
como parteiras.

Ocitocina: horménio que provoca as contragdes uterinas. Ha também a ocitocina
sintética que ¢ utilizada para provocar ou intensificar as contracdes em mulheres em
trabalho de parto. E ainda ¢ uma maneira de induzir o trabalho de parto.

Parteira: mulher que acompanha o trabalho de parto. Apesar de ser um termo utilizado
também para designar as enfermeiras obstétricas, a figura da parteira ainda ¢ vinculada
a “parteira tradicional”, que ¢ quem realiza os partos em ambientes rurais, interior dos
estados e locais onde os hospitais sdo de dificil acesso.

Parto domiciliar: parto que acontece no domicilio da mulher.

Parto operatorio ou instrumental: parto com utilizagdo de foérceps ou vacuo-extrator.
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Pélvico (bebé, apresentacgao pélvica): bebé pélvico ¢ aquele que se encontra “sentado”
no utero. O contrario de pélvico ¢ cefalico, quando o bebé esta de cabega para baixo.
Alguns médicos ndo realizam partos de bebés pélvicos e outros utilizam o recurso da
versao fetal por manobra externa.

Perinatal: periodo que antecede o parto e vai até o 6° dia de vida do bebé.

Perineo: musculo localizado entre a vagina e o anus.

Placenta: 6rgdo que oferece o suprimento de nutrientes, oxigénio e sangue para
desenvolvimento do bebé.

Plano de Parto: ¢ um documento que a mulher prepara onde constam os desejos dela
para a assisténcia ao parto. La estdo explicitadas intervengdes que ela ndo gostaria que
fossem realizadas — por exemplo, episitomia —, assim como, escolhas que a mulher
gostaria que fossem respeitadas — por exemplo, ficar no chuveiro durante as contragdes
para alivio da dor.

Polidramnia: excesso de liquido amniotico em relagdo ao volume esperado de acordo
com a idade gestacional.

PNAC: Parto Normal Apos Cesarea.

Ponto do marido: na sutura da episiotomia, existe a pratica do médico dar um ponto a
mais que ¢ chamado de ponto do marido, pois é realizado para apertar a entrada da
vagina.

Posicao Litotomica ou ginecoldgica: quando a mulher fica deitada, com as costas
levemente inclinada e com as pernas apoiadas em suportes presos ao final da mesa.
Conhecida também como posi¢do ginecologica, pois € a posicdo em que as mulheres
ficam para a realiza¢do do exame preventivo.

Pés-parto imediato: periodo que compreende da expulsdo da placenta até em torno de
dez dias de vida do bebé.

Prematuridade: bebé que nasce com menos de 37 semanas de gestacdo. O contrario de
prematuro ¢ “a termo”, que sdo os bebés que nascem com idade gestacional entre 37 e
42 semanas.

Primigesta ou Primipara: mulher gravida de seu primeiro filho.

Prolapso de cordao: quando, durante o trabalho de parto, o cordao umbilical aparece
antes da cabeca do bebé, causando grande risco de morte para o feto.

Puerpério ou pés-parto: consiste no periodo de 40 dias apds o nascimento do bebé.
Rebordo de colo: quando o colo do utero nao "apagou" completamente, ou seja, nao

chegou a dilatagao total, ainda resta uma "borda", que impede a passagem do bebé.
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Ruptura da bolsa: quando a bolsa que envolve o bebé, que carrega o liquido amnidtico
se rompe. Pode ocorrer naturalmente ou artificialmente — na tentativa de acelerar o
trabalho de parto.

Ruptura uterina: quando o ttero se rompe.

Sofrimento fetal: quando o suprimento de oxigénio do bebé ¢ comprometido, podendo
ser parcial, total ou definitivo.

Tampao Mucoso: ¢ um conteudo com aspecto gelatinoso, podendo variar um pouco
sua aparéncia, que serve para proteger a entrada do Utero das bactérias presentes no
canal vaginal. Com a proximidade do parto, o tampao mucoso tende a se soltar.

Taxa de morbidade neonatal near miss: ¢ compreendido como uma doenga ou
problema de satde que o recém-nascido enfrentou e que quase provocou a sua morte.
Toque vaginal (exame de): exame realizado para medir a dilatagcdo e o posicionamento
do ttero e do bebé.

Tricotomia: raspagem dos pelos pubianos.

Vacuo-extrator: Vacuo Extrator ou “Kiwi”, ¢ um dispositivo que deve ser acoplado na
cabeca do bebé em uma ponta ¢ o médico segura a outra ponta fazendo suc¢do na
cabeca do bebé, gerando vacuo para entdo fazer a tracdo do feto para fora. Caracteriza
“parto instrumental”, assim como forceps, mas o “Kiwi” ¢ um instrumento de mais facil
utilizagdo, apresentando menos riscos.

VBAC: Vaginal Birth After Cesarean, o mesmo que PNAC

Versiao fetal por manobra externa: manobra utilizada para mudar a posi¢ao em que o
bebé se encontra. No caso do bebé que estd sentado, ela ¢ utilizada para torné-lo
cefalico para o parto. Alguns profissionais realizam a versdo durante o trabalho de

parto, se a bolsa estiver integra, ou seja, nao estiver rompida.



ANEXOS

ANEXO A - CONVENCAO DE BELEM DO PARA (1994)

CONVENCAO INTERAMERICANA PARA PREVENIR,
PUNIR E ERRADICAR A VIOLENC,IA CONTRA A MULHER,
“CONVENCAO DE BELEM DO PARA”

(Adotada em Belém do Par4, Brasil, em 9 de junho de 1994,
no Vigésimo Quarto Periodo Ordinario de Sessdes da Assembléia Geral)

OS ESTADOS PARTES NESTA CONVENCAO,

RECONHECENDO que o respeito irrestrito aos direitos humanos foi consagrado
na Declaracdo Americana dos Direitos ¢ Deveres do Homem e na Declaracao Universal
dos Direitos Humanos e reafirmado em outros instrumentos internacionais e regionais;

AFIRMANDO que a violéncia contra a mulher constitui violagao dos direitos
humanos e liberdades fundamentais e limita total ou parcialmente a observancia, gozo e
exercicio de tais direitos e liberdades;

PREOCUPADOS por que a violéncia contra a mulher constitui ofensa contra a
dignidade humana e ¢ manifestagao das relagdes de poder historicamente desiguais entre
mulheres € homens;

RECORDANDO a Declaragdo para a Erradicagdo da Violéncia contra a Mulher,
aprovada na Vigésima Quinta Assembléia de Delegadas da Comissao Interamericana de
Mulheres, e afirmando que a violéncia contra a mulher permeia todos os setores da
sociedade, independentemente de classe, raga ou grupo étnico, renda, cultura, nivel
educacional, idade ou religido, e afeta negativamente suas proprias bases;

CONVENCIDOS de que a eliminagao da violéncia contra a mulher ¢ condi¢ao
indispensavel para seu desenvolvimento individual e social e sua plena e igualitaria
participagdo em todas as esferas de vida; e

CONVENCIDOS de que a adogao de uma convengao para prevenir, punir €
erradicar todas as formas de violéncia contra a mulher, no ambito da Organizacao dos
Estados Americanos, constitui positiva contribui¢ao no sentido de proteger os direitos da
mulher e eliminar as situa¢des de violéncia contra ela,

CONVIERAM no seguinte:

CAPITULO1

DEFINICAO E AMBITO DE APLICACAO

Artigo 1
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Para os efeitos desta Convengao, entender-se-a por violéncia contra a mulher
qualquer ato ou conduta baseada no género, que cause morte, dano ou sofrimento fisico,
sexual ou psicoldgico a mulher, tanto na esfera publica como na esfera privada.

Artigo 2

Entende-se que a violéncia contra a mulher abrange a violéncia fisica, sexual e

psicologica:

a. ocorrida no ambito da familia ou unidade doméstica ou em qualquer
relacdo interpessoal, quer o agressor compartilhe, tenha compartilhado
ou nao a sua residéncia, incluindo-se, entre outras formas, o estupro,
maus-tratos e abuso sexual;

b.  ocorrida na comunidade e cometida por qualquer pessoa, incluindo, entre
outras formas, o estupro, abuso sexual, tortura, trafico de mulheres,
prostituicdo forgada, seqiiestro e assédio sexual no local de trabalho, bem
como em institui¢des educacionais, servigos de satide ou qualquer outro
local; e

c.  perpetrada ou tolerada pelo Estado ou seus agentes, onde quer que ocorra.

CAPITULO I1
DIREITOS PROTEGIDOS

Artigo 3

Toda mulher tem direito a ser livre de violéncia, tanto na esfera publica como na
esfera privada.

Artigo 4
Toda mulher tem direito ao reconhecimento, desfrute, exercicio e prote¢ao de
todos os direitos humanos e liberdades consagrados em todos os instrumentos regionais €
internacionais relativos aos direitos humanos. Estes direitos abrangem, entre outros:
a.  direito a que se respeite sua vida;
b.  direito a que se respeite sua integridade fisica, mental e moral;
c.  direito a liberdade e a segurancga pessoais;

d. direito a nao ser submetida a tortura;

e.  direito a que se respeite a dignidade inerente a sua pessoa e a que se proteja
sua familia;

f. direito a igual protecao perante a lei e da lei;
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g.  direito a recurso simples e rapido perante tribunal competente que a proteja
contra atos que violem seus direitos;

h.  direito de livre associa¢ao;

1. direito a liberdade de professar a propria religido e as proprias crencas, de
acordo com a lei; e

] direito a ter igualdade de acesso as fungdes publicas de seu pais € a
participar nos assuntos publicos, inclusive na tomada de decisdes.

Artigo 5

Toda mulher podera exercer livre e plenamente seus direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais € culturais e contara com a total protecao desses direitos consagrados
nos instrumentos regionais e internacionais sobre direitos humanos. Os Estados Partes
reconhecem que a violéncia contra a mulher impede e anula o exercicio desses direitos.

Artigo 6

O direito de toda mulher a ser livre de violéncia abrange, entre outros:
a. o direito da mulher a ser livre de todas as formas de discriminagao; e

b. o direito da mulher a ser valorizada e educada livre de padrdes
estereotipados de comportamento e costumes sociais e culturais baseados
em conceitos de inferioridade ou subordinacao.

CAPITULO 111

DEVERES DOS ESTADOS

Artigo 7

Os Estados Partes condenam todas as formas de violéncia contra a mulher e
convém em adotar, por todos os meios apropriados e sem demora, politicas destinadas a
prevenir, punir e erradicar tal violéncia e a empenhar-se em:

a. abster-se de qualquer ato ou pratica de violéncia contra a mulher e velar
por que as autoridades, seus funcionarios e pessoal, bem como agentes e
institui¢des publicos ajam de conformidade com essa obrigagao;

b.  agir com o devido zelo para prevenir, investigar € punir a violéncia contra a
mulher;

c.  incorporar na sua legislacdo interna normas penais, civis, administrativas e
de outra natureza, que sejam necessarias para prevenir, punir e erradicar a
violéncia contra a mulher, bem como adotar as medidas administrativas
adequadas que forem aplicaveis;
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d. adotar medidas juridicas que exijam do agressor que se abstenha de
perseguir, intimidar e ameacar a mulher ou de fazer uso de qualquer
método que danifique ou ponha em perigo sua vida ou integridade ou
danifique sua propriedade;

e.  tomar todas as medidas adequadas, inclusive legislativas, para modificar ou
abolir leis e regulamentos vigentes ou modificar praticas juridicas ou
consuetudinarias que respaldem a persisténcia e a tolerancia da violéncia
contra a mulher;

f estabelecer procedimentos juridicos justos e eficazes para a mulher
sujeitada a violéncia, inclusive, entre outros, medidas de protecdo, juizo
oportuno e efetivo acesso a tais processos;

g.  estabelecer mecanismos judiciais e administrativos necessarios para
assegurar que a mulher sujeitada a violéncia tenha efetivo acesso a
restitui¢ao, reparagao do dano e outros meios de compensagao justos €
eficazes;

h.  adotar as medidas legislativas ou de outra natureza necessarias a vigéncia
desta Convengao.

Artigo 8

Os Estados Partes convém em adotar, progressivamente, medidas especificas,
inclusive programas destinados a:

a.  promover o conhecimento e a observancia do direito da mulher a uma vida
livre de violéncia e o direito da mulher a que se respeitem e protejam seus
direitos humanos;

b.  modificar os padrdes sociais e culturais de conduta de homens e mulheres,
inclusive a formulacao de programas formais e nao formais adequados a
todos os niveis do processo educacional, a fim de combater preconceitos e
costumes e todas as outras praticas baseadas na premissa da inferioridade
ou superioridade de qualquer dos géneros ou nos papéis estereotipados
para o homem e a mulher, que legitimem ou exacerbem a violéncia contra
a mulher;

c.  promover a educagdo e treinamento de todo o pessoal judiciario e policial e
demais funciondrios responsaveis pela aplicacao da lei, bem como do
pessoal encarregado da implementagdo de politicas de preven¢do, puni¢ao
e erradicagdo da violéncia contra a mulher;

d.  prestar servigos especializados apropriados a mulher sujeitada a violéncia,
por intermédio de entidades dos setores publico e privado, inclusive
abrigos, servicos de orientagdo familiar, quando for o caso, e atendimento
e custddia dos menores afetados;
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e.  promover e apoiar programas de educacdo governamentais e privados,
destinados a conscientizar o publico para os problemas da violéncia contra
a mulher, recursos juridicos e reparagao relacionados com essa violéncia;

f. proporcionar a mulher sujeitada a violéncia acesso a programas eficazes de
reabilitagdo e treinamento que lhe permitam participar plenamente da vida
publica, privada e social;

g incentivar os meios de comunicacao a que formulem diretrizes adequadas
de divulgacdo, que contribuam para a erradicacao da violéncia contra a
mulher em todas as suas formas e enaltecam o respeito pela dignidade da
mulher;

h.  assegurar a pesquisa e coleta de estatisticas e outras informagdes relevantes
concernentes as causas, conseqiiéncias e freqiiéncia da violéncia contra a
mulher, a fim de avaliar a eficiéncia das medidas tomadas para prevenir,
punir e erradicar a violéncia contra a mulher, bem como formular e
implementar as mudangas necessarias; €

1. promover a cooperagao internacional para o intercambio de idéias e
experiéncias, bem como a execugdo de programas destinados a protecao
da mulher sujeitada a violéncia.

Artigo 9

Para a adogao das medidas a que se refere este capitulo, os Estados Partes levardo
especialmente em conta a situagdo da mulher vulneravel a violéncia por sua raga, origem
étnica ou condicao de migrante, de refugiada ou de deslocada, entre outros
motivos. Também sera considerada sujeitada a violéncia a gestante, deficiente, menor,
idosa ou em situagdo sdcio-econdmica desfavoravel, afetada por situacdes de conflito
armado ou de privacdo da liberdade.

CAPITULO IV

MECANISMOS INTERAMERICANOS DE PROTECAO

Artigo 10

A fim de proteger o direito de toda mulher a uma vida livre de violéncia, os
Estados Partes deverao incluir nos relatorios nacionais a Comissao Interamericana de
Mulheres informagdes sobre as medidas adotadas para prevenir e erradicar a violéncia
contra a mulher, para prestar assisténcia a mulher afetada pela violéncia, bem como sobre
as dificuldades que observarem na aplicagdo das mesmas e os fatores que contribuam para
a violéncia contra a mulher.

Artigo 11

Os Estados Partes nesta Convengao ¢ a Comissao Interamericana de Mulheres
poderao solicitar & Corte Interamericana de Direitos Humanos parecer sobre a
interpretagao desta Convencao.
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Artigo 12

Qualquer pessoa ou grupo de pessoas, ou qualquer entidade ndo-governamental
juridicamente reconhecida em um ou mais Estados membros da Organizacdo, podera
apresentar a Comissao Interamericana de Direitos Humanos peti¢des referentes a
dentincias ou queixas de violagao do artigo 7 desta Convengdo por um Estado Parte,
devendo a Comissao considerar tais petigdes de acordo com as normas e procedimentos
estabelecidos na Convenc¢ao Americana sobre Direitos Humanos e no Estatuto e
Regulamento da Comissao Interamericana de Direitos Humanos, para a apresentacao e
consideracao de peticdes.

CAPITULO V
DISPOSICOES GERAIS
Artigo 13
Nenhuma das disposi¢des desta Convengao podera ser interpretada no sentido de
restringir ou limitar a legislacdo interna dos Estados Partes que ofereca protecoes e

garantias iguais ou maiores para os direitos da mulher, bem como salvaguardas para
prevenir e erradicar a violéncia contra a mulher.

Artigo 14
Nenhuma das disposi¢des desta Convengado podera ser interpretada no sentido de

restringir ou limitar as da Convenc¢dao Americana sobre Direitos Humanos ou de qualquer
outra convenc¢ao internacional que ofereca protegao igual ou maior nesta matéria.

Artigo 15

Esta Convencao fica aberta a assinatura de todos os Estados membros da
Organizac¢ao dos Estados Americanos.

Artigo 16

Esta Convencao esta sujeita a ratificagdo. Os instrumentos de ratificagcdo serdo
depositados na Secretaria-Geral da Organizacao dos Estados Americanos.

Artigo 17

Esta Convencao fica aberta a adesao de qualquer outro Estado. Os instrumentos
de adesdo serdo depositados na Secretaria-Geral da Organizagao dos Estados Americanos.

Artigo 18

Os Estados poderao formular reservas a esta Conven¢ao no momento de aprova-
la, assina-la, ratifica-la ou a ela aderir, desde que tais reservas:

a.  nao sejam incompativeis com o objetivo e propodsito da Convengao;
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b.  ndo sejam de carater geral e se refiram especificamente a uma ou mais de
suas disposigdes.

Artigo 19

Qualquer Estado Parte podera apresentar a Assembléia Geral, por intermédio da
Comissao Interamericana de Mulheres, propostas de emenda a esta Convencao.

As emendas entrardo em vigor para os Estados ratificantes das mesmas na data em
que dois tercos dos Estados Partes tenham depositado seus respectivos instrumentos de
ratificacdo. Para os demais Estados Partes, entrardo em vigor na data em que depositarem
seus respectivos instrumentos de ratificagao.

Artigo 20

Os Estados Partes que tenham duas ou mais unidades territoriais em que vigorem
sistemas juridicos diferentes relacionados com as questdes de que trata esta Convengao
poderdo declarar, no momento de assina-la, de ratifica-la ou de a ela aderir, que a
Convengao se aplicara a todas as suas unidades territoriais ou somente a uma ou mais
delas.

Tal declaragao podera ser modificada, em qualquer momento, mediante
declaragdes ulteriores, que indicardo expressamente a unidade ou as unidades territoriais a
que se aplicara esta Convencao. Essas declaragdes ulteriores serdo transmitidas a
Secretaria-Geral da Organizacao dos Estados Americanos e entrardo em vigor trinta dias
depois de recebidas.

Artigo 21

Esta Convengao entrard em vigor no trigésimo dia a partir da data em que for
depositado o segundo instrumento de ratificagdo. Para cada Estado que ratificar a
Convengao ou a ela aderir apds haver sido depositado o segundo instrumento de
ratificagdo, entrara em vigor no trigésimo dia a partir da data em que esse Estado houver
depositado seu instrumento de ratificagao ou adesao.

Artigo 22

O Secretario-Geral informara a todos os Estados membros da Organizagao dos
Estados Americanos a entrada em vigor da Convengao.

Artigo 23

O Secretario-Geral da Organizacao dos Estados Americanos apresentara um
relatorio anual aos Estados membros da Organizagdo sobre a situagdo desta Convengao,
inclusive sobre as assinaturas e depdsitos de instrumentos de ratificagcdo, adesao e
declaragdo, bem como sobre as reservas que os Estados Partes tiverem apresentado e,
conforme o caso, um relatorio sobre as mesmas.

Artigo 24
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Esta Convencao vigorara por prazo indefinido, mas qualquer Estado Parte podera
denuncia-la mediante o depdsito na Secretaria-Geral da Organizagao dos Estados
Americanos de instrumento que tenha essa finalidade. Um ano apo6s a data do deposito do
instrumento de denuncia, cessardo os efeitos da Convengao para o Estado denunciante,
mas subsistirdo para os demais Estados Partes.

Artigo 25

O instrumento original desta Convengao, cujos textos em portugués, espanhol,
francés e inglés sdo igualmente auténticos, serd depositado na Secretaria-Geral da
Organizacao dos Estados Americanos, que enviara copia autenticada de seu texto ao
Secretariado das Nagdes Unidas para registro e publicagdo, de acordo com o artigo 102 da
Carta das Nag¢oes Unidas.

EM FE DO QUE os plenipotenciarios infra-assinados, devidamente autorizados
por seus respectivos governos, assinam esta Convengao, que se denominard Convengao
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, “Convengao
de Belém do Pard”.

EXPEDIDA NA CIDADE DE BELEM DO PARA, BRASIL, no dia nove de
junho de mil novecentos € noventa e quatro.
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ANEXO B - PORTARIA N° 371: ATENCAO HUMANIZADA AO RECEM-
NASCIDO

Ministério da Saude
Secretaria de Atencao a Saude

PORTARIA N° 371, DE 7 DE MAIO DE 2014

Institui diretrizes para a
organizacdo da atengdo
integral e humanizada ao
recém-nascido (RN) no
Sistema Unico de
Saude(SUS).

O Secretario de Atengdo a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando os Art. 196 a 200 da Constitui¢ao Federal de 1988, a Leis n°® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecao e
recuperagao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e
a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS} e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na éarea da satide - Leis Organicas da
Saude;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a organizagdo do SUS, o
planejamento da satde, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa;

Considerando a Lei 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da
Crianca ¢ do Adolescente;

Considerando a Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005, que garante as parturientes o
direito a presenga de acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e
puerpério no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a Portaria n.° 2.848/GM/MS, de 6 ,de novembro de 2007, que
publica a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses ¢ Materiais
Especiais do Sistema Unico de Satude (SUS) e suas atualizagdes temporais;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Satde no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS); Considerando a Portaria n® 2.351/GM/MS, de 05 de
outubro de 2011, que altera a Portaria n° 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que
institui, no ambito do SUS, a Rede Cegonha,;

Considerando a Portaria n® 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, que define as
diretrizes e objetivos para a organiza¢ao da aten¢do integral e humanizada ao recém-
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nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificagdo e habilitacdo de
leitos de Unidade Neonatal no ambito do SUS;

Considerando as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saitde e do
Ministério da Saude no que se refere a tecnologia apropriada ao parto e nascimento e,
especialmente, em relagdo as boas praticas do atendimento neonatal, em especial as
contidas nas suas publicagdes: Maternidade segura. Assisténcia ao parto normal: um
guia pratico. Genebra: OMS, 1996 ¢ Alem da sobrevivéncia: Praticas integradas de
aten¢do ao parto, benéficas para a nutricdo e a satide de maes e criangas. Washington,
2007 e Brasilia, 2011.

Considerando que ao nascimento, segundo evidéncias cientificas, um em cada 10
recém-nascidos (RN) necessita de ventilagdo com pressdo positiva para iniciar e/ou
manter movimentos respiratorios efetivos, um em cada 100 neonatos precisa de
intubacdo e/ou massagem cardiaca e um em cada 1.000 necessita de intubag¢ao traqueal,
massagem ¢ medicagdes, desde que a ventilagdo seja aplicada adequadamente
(Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas
2011);

Considerando que nascem no Brasil cerca de trés milhdes de criangas ao ano, das
quais 98% em hospitais, estima-se que, a cada ano, 300.000 criangas necessitem de
ajuda para iniciar e manter a respira¢do ao nascer (Programa de Reanimac¢ao Neonatal
da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);

Considerando que manobras de reanimagdo neonatal podem ser necessarias de
maneira inesperada, torna-se essencial o conhecimento e a habilidade em reanimagao
neonatal pelos profissionais que atendem ao recém-nascido em sala de parto (Programa
de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);

Considerando que a asfixia perinatal, incluindo a aspiragdo de liquido meconial,
estd presente em 20% dos Obitos neonatais precoces (Programa de Reanimacdo
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011);

Considerando os compromissos firmados pelo Brasil junto a Organizacao
Mundial de Saude, de cumprimento da meta nimero quatro dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, de reducdao da mortalidade na infancia em 2/3, entre 1990
e 2015;¢

Considerando a necessidade de organizacdo e melhoria da qualidade da atencao
ao recém-nascido no momento do nascimento, com vistas a reducdo da
morbimortalidade neonatal, resolve:

Art. 1° Ficam instituidas diretrizes para a organizacdo da atencdo integral e
humanizada ao recém-nascido (RN) no momento do nascimento em estabelecimentos
de satde que realizam partos.

Pardgrafo unico. O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por
profissional capacitado, médico (preferencialmente pediatra ou neonatologista) ou
profissional de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou neonatal), desde
o periodo imediatamente anterior ao parto, at¢ que o RN seja encaminhado ao
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Alojamento Conjunto com sua mae, ou a Unidade Neonatal (Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional ou da
Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Canguru), ou ainda, no caso de nascimento
em quarto de pré-parto, parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob
supervisdo da propria equipe profissional responsavel pelo PPP.

Art. 2° Para prestar este atendimento o profissional médico ou de enfermagem
devera exercitar as boas praticas de aten¢ao humanizada ao recém-nascido apresentadas
nesta Portaria e respaldadas pela Organizagdo Mundial de Saude e Ministério da Saude
e ser capacitado em reanimagao neonatal.

Art. 3° Considera-se como capacitado em reanimagdo neonatal o médico ou
profissional de enfermagem, que tenha realizado treinamento tedrico-pratico, conforme
orientagdo ser publicizada, por expediente especifico, pela Coordenagao Geral de Saude
da Crianca e Aleitamento Materno (CGSCAM) do Ministério da Satde.

Art. 4° Para o RN a termo com ritmo respiratério normal, tonus normal e sem
liquido meconial, recomenda-se:

I - assegurar o contato pele a pele imediato e continuo, colocando o RN sobre o
abdomen ou torax da mae de acordo com sua vontade, de brucgos e cobri-lo com
uma coberta seca e aquecida, Verificar a temperatura do ambiente que devera
esta em torno de 26 graus para evitar a perda de calor;

I - proceder ao clampeamento do cordao umbilical, ap6s cessadas suas
pulsagdes (aproximadamente de 1 a 3 minutos), exceto em casos de maes
isoimunizadas ou HIV HTLV positivas, nesses casos o clampeamento deve ser
imediato;

III - estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida, exceto em casos
de maes HIV ou HTLYV positivas;

IV - postergar os procedimentos de rotina do recém-nascido nessa primeira hora
de vida. Entende-se como procedimentos de rotina: exame fisico, pesagem e
outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinagao,
entre outros procedimentos;

Art. 5° Para o RN pré-termo ou qualquer RN com respirag¢do ausente ou irregular,
tonus diminuido e/ou com liquido meconial seguir o fluxograma do Programa de
Reanimacao da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Art. 6° O estabelecimento de saude que mantenha profissional de enfermagem
habilitado em reanimacgdo neonatal na sala de parto, devera possuir em sua equipe,
durante as 24 (vinte e quatro) horas, ao menos 1 (um) médico que tenha realizado
treinamento tedrico-pratico conforme previsto no artigo 3° desta Portaria.

Art. 7° O estabelecimento de saude devera dispor no ambiente de parto (sala ou
quarto de parto) ou em ambiente proximo, das condi¢des necessarias para reanimacao
neonatal, acessiveis e prontas para uso, constantes no Anexo desta Portaria.
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Art. 8° Fica alterado ,na tabela de Procedimentos, Medicamentos, OPM e
Materiais Especiais do SUS os atributos do procedimento abaixo

Procedimento: ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO NO MOMENTO DO
03.10.01.002-0 NASCIMENTO

O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por profissional
capacitado, médico (preferencialmente pediatra ou neonatologista) ou
profissional de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou
neonatal), desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até¢ que o RN seja
encaminhado ao Alojamento Conjunto, junto com sua mae, ou a Unidade
Neonatal (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidado
Intermedidrio Neonatal Convencional ou da Unidade de Cuidado Intermediério
Neonatal Canguru), ou ainda, no caso de nascimento em quarto de pré-parto,
parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob supervisao da
propria equipe profissional responsavel pelo PPP.

Descrigao:

INCLUIR: 2231-F9 - Médico Residente 2235-45 - Enfermeiro 3222-05 -
Técnico de Enfermagem 3222-30 - Auxiliar de Enfermagem 2251 - Todos os
CBO's da Familia 2251 - Todos os médicos clinicos 2252 - Todos os CBO's da
Familia 2252 - Todos os médicos cirtrgicos

CBO

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos
operacionais nos sistemas de informacao para competéncia seguinte a sua publicagao.

Art. 10 Fica revogada a Portaria n° 31/SAS/MS, de 15 de fevereiro de 1993,
publicada no Didrio Oficial da Unido - DOU n° 33, de 17 de fevereiro de 1993, secdo 1,
pagina 2.111 e a Portaria n® 96/SAS/MS, de 14 de junho de 1994, publicada no Diario
Oficial da Unido - DOU n° 112, de 15 de junho de 1994, secao 1, pagina 8.689.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR
ANEXO

CONDICOES NECESSARIAS PARA A REANIMACAO DO RECEM-

NASCIDO (que precisarao estar acessiveis e prontas para uso na sala/quarto de parto,

ou em ambiente proximo a estes)

I - Ambiente de parto/nascimento e/ou de reanimagdo com temperatura
ambiente de 26°C e:

a) Ber¢o aquecido por sistema de calor irradiante, com acesso por 3 lados, tendo
como opgao de leito mesa e ndo cesto/cuba de acrilico;

b) Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxometros;

c) Blender para mistura oxigénio/ar;
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d) Aspirador a vicuo com mandmetro;

e) Oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica escura.

f) Reldgio de parede com ponteiro de segundos;

g) Termometro digital para mensuragdo da temperatura ambiente.

II - Material para aspiracao

a) Sondas: traqueais n° 6, 8 e 10 e géstricas curtas n° 6 ¢ 8;

b) Dispositivo para aspira¢dao de meconio;

c¢) Seringa de 20 ml.

III - Material para ventilagao

a) Reanimador manual neonatal (baldo auto-inflavel com volume maximo de
750 ml, reservatorio de O2 e valvula de escape com limite de 30-40 cm H20
e/ou mandémetro);

b) Ventilador mecanico manual neonatal em T, com circuitos proprios;

¢) Mascaras redondas com coxim para prematuros tamanho 00 e 0 e para termo
tamanho 1;

IV - Material para intubagao traqueal

a) Laringoscopio infantil com lamina reta n® 00, 0 e 1;

b) Canulas traqueais sem balonete, de didmetro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 ¢ 4,0 mm;
c) Material para fixacdo da canula: tesoura, fita adesiva e algoddo com SF 0,9%;
d) Pilhas e 1ampadas sobressalentes para laringoscopio;

e) Detector colorimétrico de diéxido de carbono expirado (desejavel).

V - Medicagdes

a) Adrenalina a 1/10.000 em seringa de 5,0 ml para uso endotraqueal;

b) Adrenalina a 1/10.000 em seringa de 1,0 ml para uso endovenoso;

c¢) Expansor de volume (SF 0,9% ou Ringer-lactato) em 2 serings de 20 ml.

VI - Material para cateterismo umbilical

a) Campo fenestrado esterilizado, cadargo de algodao e gaze;



209

b) Pinga tipo Kelly reta de 14 cm e cabo de bisturi com lamina n°® 21;

c) Porta agulha de 11 cm e fio agulhado mononylon 4.0;

d) Cateter umbilical 5F ou 8F de PVC ou poliuretano;

e) Torneira de trés vias.

VII - Outros

a) Luvas e 6culos de protecao individual para os profissionais de saude;

b) Compressas e gazes esterilizadas;

c) Estetoscopio neonatal,

d) Termometro clinico digital

e) Saco de polietileno de 30x50cm e touca para prote¢ao térmica do prematuro;

e) Tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical.
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ANEXO C - SENTECA DA 2* VARA FEDERAL EM 09/2014 SOBRE A
ACAO CIVIL DO COREN/RJ.

Processo n. 0041307-42.2012.4.02.5101 da 2a Vara Federal do TRF-2

A
THFZ

2a Vara Federal

BOLETIM: 2014000244

FICAM INTIMADAS AS PARTES E SEUS ADVOGADOS DAS
SENTENCAS/DECISOES/DESPACHOS NOS AUTOS ABAIXO
RELACIONADOS PROFERIDOS PELO MM. JUIZ FEDERAL MAURO LUIS
ROCHA LOPES

6001 - ACAO CIVIL PUBLICA

23 - 0041307-42.2012.4.02.5101  (2012.51.01.041307-8)  (PROCESSO
ELETRONICO) CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO DE
JANEIRO - COREN-RJ (ADVOGADO: RJ160102 - JUSSARA FILARDI DA
SILVA, RJ133099 - GRAZIELA ERNESTO DE OLIVEIRA DA SILVA,
RJ159773 - FABIA SUZANA ABREU DOS SANTOS SOUZA, RJ156131 -
OTTO GUILHERME MATOS ALMEIDA DO AMARAL, RJ069386 -
PATRICIA VAIRAO CARELLI VIEIRA, RJ106784 - LUCIANA OLIVEIRA
SANTOS ROMULO, RJ126196 - JOSE LUIZ BAPTISTA DE LIMA JUNIOR,
RJ130500 - CAROLINA CARVALHO EFFGEN.) x CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM-COFEN (ADVOGADO: DF027395 - Roberto Martins de
Alencar Nogueira, RJ102299 - BRUNO SAMPAIO DA COSTA, PR031099 -
FABIANO ASSAD GUIMARAES, RJ127547 - FABRICIO BRITO LIMA DE
MACEDO, GO030057 - FABRICIO RORIZ BRESSAN, DF026293 - CAMILLA
DEL'ISOLA E DINIZ, DF033722 -Rafael de Jesus Rocha, DF030799 - JOSE
LEANDRO TEIXEIRA BORBA, RJ113920 - JULIO LIMA TOLEDO.) x
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO (PROCDOR: ANDRE TOSTES.) x
CREMERIJ - CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO


https://trf-2.jusbrasil.com.br/
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DE JANEIRO (ADVOGADO: RJ020986 - PAULO SERGIO DA COSTA
MARTINS, RJ114419 - AMANDA ROCHA AGUIAR BETTIM, RJ047916 -
MARCONDE ALENCAR DE LIMA, RJ097163 -KATIA CHRISTINA
OLIVEIRA E SILVA, RJ058327 - CARLOS ALEXANDRE FIAUX RAMOS.).
SENTENCA TIPO: A - FUNDAMENTACAO INDIVIDUALIZADA
REGISTRO NR. 000618/2014 Custas para Recurso - Autor: R$ 0,00. Custas para
Recurso - Réu: R$ 0,00. .

Processo n° 0041307-42.2012.4.02.5101 (2012.51.01.041307-8)
02? Vara Federal do Rio de Janeiro
Sentenga A

Trata-se de acdo civil publica ajuizada pelo CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DO RIO DE JANEIRO — COREN/RJ em face do CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -
CREMERIJ/R] pleiteando a anulagdo das Resolucoes CREMERIJ n°® 265/2012 e
266/2012. Afirma que as referidas resolugdes, editadas pelo réu, ao proibirem a
participacdo do médico em agdes domiciliares relacionadas ao parto e vedarem a
participagdo de profissionais ndo habilitados ou de profissdes ndo reconhecidas na
assisténcia perinatal acabam por inviabilizar a realizacdo do parto domiciliar
pelas parturientes que por ele optarem e restringir o exercicio de profissao,

violando a Constitui¢do ¢ a Lei n® 3.268/1957.
Antecipagdo dos efeitos da tutela deferida as fls. 277/279.
Contestagao do CREMERI as fls. 345/372.

As fls. 941, 1049 e 1132 foram admitidos como assistentes litisconsorciais a
Defensoria Publica da Unido, o Conselho Federal de Enfermagem e o Municipio

do Rio de Janeiro, respectivamente.
Ata de audiéncia as fls. 1261/1262.

Alegacdes finais das partes e assistentes as fls. 1292/1315, 1316/1321, 1322/1323
e 1324.

Parecer do MPF opinando pela procedéncia do pedido as fls. 1327/1333.
E o sucinto relatério.

Decide-se.
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A questdo relacionada a legitimidade ativa ja foi decidida pelo juizo a fl. 277.
Além disso, a admissdo da Defensoria Publica da Unido ao polo ativo torna vazia

de efeito a preliminar arguida pelo CREMERJ.

Adentrando o mérito da causa, percebe-se que a discussao que se travou nos autos
acerca das (des) vantagens do parto domiciliar em nada se relaciona com a lide
posta a apreciacdo deste juizo. Os iniumeros pareceres e artigos cientificos que as
partes trouxeram foram lidos e compreendidos, tendo sido absorvidos os
inimeros beneficios que o parto em casa pode trazer a parturiente € ao bebé,
assim como as contraindicagdes e os riscos relacionados a essa opgdo. As
testemunhas ouvidas em audiéncia também ofereceram importantes luzes sobre a
matéria e, nesse especifico debate, a opinido pessoal do julgador ¢ desimportante

ao deslinde da controvérsia.

O fato ¢ que, seguindo — ao que parece dos elementos trazidos aos autos —
tendéncia mundial, o ordenamento juridico brasileiro ndo veda a realizagdo do
parto no proprio domicilio da gestante. Para além disso, o Ministério da Satde
ndo apenas enaltece a importancia da assisténcia de parteiras e doulas, fruto de
reconhecimento da pura realidade de diversos locais do pais, como ainda realiza
programas de capacitagdo de tais profissionais, de forma a cada vez mais integra-

las ao SUS (fl. 528).

Portanto, ndo se trata, como pretendeu fazer crer o CREMERJ em suas razoes
finais, de impor ao juizo que decida se pode uma mulher decidir, arguindo direito
ao proprio corpo, ter um parto domiciliar (fl. 1.318). Essa opg¢ao, como visto, nao
¢ vedada pela ordem juridica brasileira. Deveras, nao ha dispositivo de lei
impedindo a gestante de decidir pelo parto domiciliar, do que resulta, com a
natural observancia dopostulado constitucional da legalidade (CF, art. 5° II),
reconhecer a ilicitude de qualquer instrumento normativo subalterno — caso em
que se enquadram as resolu¢des do CREMERJ postas em discussdao — que, direta

ou indiretamente, venha a tolher o exercicio desse direito de escolha.

A comparagdo da situacdo enfocada com as cirurgias plasticas (fl. 1.320) ¢ infeliz.
Gravidez ndo ¢ doenga, tampouco seria o parto a sua cura. Na verdade, as
alegacoes apresentadas pelo CREMERJ na defesa de suas resolucdes bem
expdem o desiderato indisfar¢ado relacionado a edigcdo delas: inviabilizar o parto

domiciliar. E que, como destacado percucientemente pelo COREN, a comunidade
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usuaria e os profissionais envolvidos ndo irdo se submeter ao parto humanizado
domiciliar sem a assisténcia médica complementar, ou seja, sem a integralidade

da equipe de saude (fls. 4/5).

Ac¢do adequada ao caso e idealizada com a necessaria observancia do panorama
normativo brasileiro e da realidade fatica de nosso pais foi adotada pelo Conselho
Federal de Medicina, que se limitou a recomendar que partos sejam realizados
preferencialmente em ambiente hospitalar, de forma a proporcionarem mais
seguranca a mae ¢ ao bebé (Recomendacao 001/2012 - fls. 381/384). Alias, no
primeiro item da exposi¢ao dos motivos (consideranda) do citado ato ja aparece
uma li¢do que hé de ser bem absorvida pelo CREMERIJ: a autonomia do médico e

da mulher deve ser respeitada no ambito da relagdo médico-paciente.

Na mesma senda, o Codigo de Etica Médica, aprovado pela Resolugio CFM n.°

1931/2009, contém, dentre outras previsoes, as de que:

VIII - O médico nao pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto,
renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restrigdes ou

imposi¢des que possam prejudicar a eficiéncia e a correcdo de seu trabalho.

XVII - As relagdes do médico com os demais profissionais devem basear-se no
respeito mutuo, na liberdade e na independéncia de cada um, buscando sempre o

interesse € o bem-estar do paciente.

XXI - No processo de tomada de decisdes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsdes legais, o médico aceitard as escolhas de
seus pacientes, relativas aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos por eles

expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

E dizer, o CREMERIJ ndo pode tolher a legitima opg¢do pelo parto domiciliar,
tampouco esvazid-la, impedindo os médicos que assim desejarem de participarem
de tal procedimento, sobretudo criando a insubsistente situacdo de —infracao
¢tica passivel de competente processo disciplinarl em caso de descumprimento da
abusiva determinacdo. Considerar a conduta de um médico que aceita prestar
assisténcia a uma gestante em parto domiciliar como ofensiva a ética da profissao

configura rematado absurdo.

A participagdo dos médicos no atendimento e acompanhamento das mulheres que

optam pelo parto domiciliar s6 traz beneficios as ultimas. A presenca de
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profissionais da medicina nos partos realizados fora do ambiente hospitalar ndo ¢
s0 recomendada, como necessaria, de forma a viabilizar socorro adequado a

parturiente em casos de complicagdes no procedimento.

Ao vedar a participacdo dos médicos no parto domiciliar, inibe o CREMERJ o
exercicio legal da medicina, atentando contra o direito fundamental previsto no
art. 5°, inciso XIII, da Constitui¢do, a par de obstruir a consecu¢do de seu proprio
mister, agindo contraditoriamente: se visa assegurar situagdo de menor risco
possivel e se ndo tem competéncia para impedir a realizagdo de partos
domiciliares, impedir que médicos acompanhem o evento significa admitir que a
gestante e a crianca fiquem entregues a propria sorte em caso de alguma

intercorréncia.

A edicdo da Lei n° 12.842/2013, que regula o exercicio da medicina, agrava a
ilicitude residente na Resolucao n® 265/2012 do CREMERYJ, ja que ndo estabelece
qualquer tipo de Obice a atuagao do médico no acompanhamento e atendimento a
atividades de pré-natal e parto domiciliar. Demais, prevé o diploma, em seu art.
2°, que o objeto da atuagdo do médico ¢ a salide do ser humano e das
coletividades humanas, em beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo,
com o melhor de sua capacidade profissional e sem discriminacdo de qualquer

natureza.

Igual entendimento se aplica a Resolugdo n°® 266/2012, que veda a participagdo de
—pessoas nao habilitadas e/ou de profissdes ndo reconhecidas na area da satde
durante e apods a realizacao do parto, em ambiente hospitalarl (art. 1°). O art. 3° da
Lei n® 12.842/2013 dispde que o médico integrante da equipe de satide que assiste
o individuo ou a coletividade atuarda em mutua colaboracdo com os demais

profissionais de saude que a compdem.

A prova colhida na fase de instrugdo demonstrou que a atuagdo das parteiras,
obstetrizes e doulas nao usurpa do médico o seu munus. Ao contrario, tais
profissionais auxiliam o profissional da medicina no acompanhamento e
desenvolvimento saudavel da gravidez, permanecendo o médico essencial no

processo de acompanhamento da mulher em sua gestagao.

Acresce que a Lei n° 8.080/90, em seu art. 19-], § 1° estabelece que ¢ direito da

parturiente indicar pessoa a lhe acompanhar durante todo o periodo de trabalho de
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parto e pos-parto imediato, disso resultando que se a escolha recair sobre doula,
por exemplo, nenhum fator infralegal pode representar empecilho a que se atenda
a vontade da gestante. Na mesma trilha, a Lei n° 7.498/86 assegura as
enfermeiras, as parteiras e as obstetrizes o direito de realizar atividade de

assisténcia ao parto, onde quer que seja realizado.

Nao fosse bastante, a previsdo do art. 7°, paragrafo unico, da Lei n® 12.842/2013
ndo respalda competéncia do Conselho Regional de Medicina para editar
resolucao dispondo acerca da admissdo, ou ndo, de pessoas em ambientes

hospitalares. Confira-se:

Art. 70 Compreende-se entre as competéncias do Conselho Federal de Medicina
editar normas para definir o carater experimental de procedimentos em Medicina,

autorizando ou vedando a sua pratica pelos médicos.

Paragrafo unico. A competéncia fiscalizadora dos Conselhos Regionais de
Medicina abrange a fiscalizagdao e o controle dos procedimentos especificados no
caput, bem como a aplicacdo das san¢des pertinentes em caso de inobservancia

das normas determinadas pelo Conselho Federal.

O conteudo das desastradas resolugdes também nao se insere dentre as atribuigdes
que o art. 15 da Lei n° 3.268/57 reserva aos Conselhos Regionais de Medicina,

como se v€ da transcri¢ao do comando normativo:
Art. 15. S3o atribui¢cdes dos Conselhos Regionais:
a) deliberar sobre a inscrigao e cancelamento no quadro do Conselho;

b) manter um registro dos médicos, legalmente habilitados, com exercicio na

respectiva Regido;
¢) fiscalizar o exercicio da profissao de médico;

d) conhecer, apreciar e decidir os assuntos atinentes a ética profissional, impondo

as penalidades que couberem;

e) elaborar a proposta do seu regimento interno, submetendo-a a aprovaciao do

Conselho Federel,
f) expedir carteira profissional;

g) velar pela conservacdo da honra e da independéncia do Conselho, livre

exercicio legal dos direitos dos médicos;
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h) promover, por todos os meios e o seu alcance, o perfeito desempenho técnico e
moral da medicina e o prestigio ¢ bom conceito da medicina, da profissdo e dos

quc a exergam;

1) publicar relatorios anuais de seus trabalhos e a relagdo dos profissionais

registrados;
j) exercer os atos de jurisdi¢cdo que por lei lhes sejam cometidos;

k) representar ao Conselho Federal de Medicina Aérea sdbre providéncias
necessarias para a regularidade dos servicos e da fiscalizagdo do exercicio da

profissao.

O MPF concluiu com precisdao acerca dos efeitos nocivos que ambas as

resolugdes gerariam ao sistema de saude:

Na hipotese de permanecerem em vigor as Resolugdes CREMERIJ n°® 265/2012 e
266/2012, suas disposi¢des acarretariam como resultado pratico a inexisténcia de
equipes multidisciplinares de apoio ao parto, quer em ambito domiciliar (ja que os
médicos estariam vedados de participar de partos domiciliares), quer na seara
hospitalar (eis que doulas, parteiras e obstetrizes estariam impossibilitadas de

acompanhar as gestantes na sala de parto). (fl. 1.333)

Assim, ficam ratificadas as conclusdes iniciais expostas pelo juizo na decisdo de
fls. 277/279, ora incorporadas a sentenca, concluindo-se pela ilicitude presente

nas Resolucdes n® 265/2012 ¢ 266/2012.

Ante o exposto, JULGO PROCEDENTES OS PEDIDOS para anular as
Resolugdes n® 265/2012 e 266/2012 editadas pelo CREMERIJ. Sem custas e sem
honorarios advocaticios (art. 18 da Lei n°® 7.347/1985).

P.R.I. Ciéncia ao MPF.
Rio de Janeiro, 02 de setembro de 2014.
MAURO LUIS ROCHA LOPES

Juiz Federal
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ANEXO D - PETICAO PUBLICA CONTRA A DENUNCIA DO CREMERJ

“Nos, médicos humanistas, enfermeiras-obstetras e obstetrizes, todos os
profissionais, entidades civis, movimentos sociais e usuarias envolvidos com a
Humanizacao da Assisténcia ao Parto e Nascimento no Brasil, vimos através desta
presente Carta manifestar o nosso repudio a arbitraria decisdo do Conselho Regional
de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ) de encaminhar denuncia contra o médico e
professor da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) Jorge Kuhn, por ter se
pronunciado favoravelmente em relagdo ao parto domiciliar em recente reportagem
divulgada pelo Programa Fantastico, da TV Globo. Acreditamos estar vivenciando um
momento em que nos todos, que atendemos partos e/ou que defendemos o atendimento
ao parto dentro de um paradigma centrado na pessoa, na defesa dos direitos humanos
da parturiente e com embasamento cientifico, estamos provocando a reag¢do violenta
dos setores mais conservadores da Medicina. Pior, uma parcela da corporag¢do médica
estda mostrando sua face mais autoritaria e violenta, ao atacar um dos direitos mais
fundamentais do cidaddo: o direito de livre expressdo.Esse cerceamento da liberdade
remete aos sombrios tempos da ditadura militar e ndo pode ser admitido na atual
sociedade democratica. Médicos (como no recente caso no Espirito Santo) podem ir
aos jornais bradar abertamente sua escolha pela cesariana, cirurgia da qual nos
envergonhamos de ser os campeoes mundiais e que comprovadamente produz
maleficios para o binomio mde bebé em curto, médio e longo prazo. No entanto, nao ha
nenhuma palavra de censura contra médicos que ESCOLHEM colocar suas pacientes
em risco deliberado através de uma grande cirurgia desprovida de justificativas
clinicas. Bastou, porém, que um médico de reconhecida qualidade profissional se
manifestasse sobre um procedimento que a Medicina Baseada em Evidéncias
COMPROVA ser seguro para que o lado mais sombrio da corpora¢do médica se
evidenciasse. Ndo é possivel admitir o arbitrio e calar-se diante de tamanha ofensa ao
direito individual. Ndo é admissivel que uma corporagdo persiga profissionais por se
manifestarem abertamente sobre um procedimento que é realizado no mundo inteiro e
com resultados excelentes. A sociedade civil precisa reagir contra os interesses
obscuros que motivam tais iniciativas. Calar a boca das mulheres, impedindo que elas
escolham o lugar onde terdo seus filhos é uma atitude inaceitavel e fere os principios
basicos de autonomia. Neste momento em que o Brasil ultrapassa inaceitaveis 50% de

cesarianas, sendo mais de 80% no setor privado, em que a violéncia institucional leva a
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agressdo de mais de 25% das mulheres durante o parto, em vez de se posicionar
veementemente contrarios a essas taxas absurdas, conselhos e sociedades continuam
fingindo que as ignoram, ou pior, as acobertam e defendem esse modelo violento e
autoritario que resulta no chamado "Paradoxo Perinatal Brasileiro”. O uso abusivo da
tecnologia ¢ acompanhado por taxas gritantemente elevadas de mortalidade materna e
perinatal, isso em um Pais onde 98% dos partos sdo hospitalares!

Escolher o local de parto é um DIREITO humano reprodutivo e sexual, defendido pelas
grandes democracias do planeta. Agredir os médicos que se posicionam a favor da
liberdade de escolha é violar os mais sagrados preceitos do estado de direito e da
democracia. Em vez de atacar e agredir, os conselhos de medicina deveriam estar ao
lado dos profissionais que defendem essa liberdade, vez que é fun¢do da boa Medicina
o estimulo a uma "saude social", onde a democracia e a liberdade sejam os unicos
padroes aceitaveis de bem estar. Ndo podemos nos omitir e nos tornar cumplices dessa
situacdo. E hora de rever conceitos, de reagir contra o cerceamento e a persegui¢do
que vém sofrendo os profissionais humanistas. Se o CREMERJ insiste em manter essa
postura autoritaria e persecutoria, esperamos que pelo menos o Conselho Regional de
Medicina de Sdo Paulo (CREMESP) possa responder com dignidade, resgatando sua
fungdo maior, que é o compromisso com a saude da populagdo.

Ndo aceitaremos que o nosso colega Jorge Kuhn seja constrangido, ameagado ou
punido. Ao mesmo tempo em que redigimos esta Carta aberta, aproveitamos para
encaminhar ao CREMERJ, ao CREMESP e ao Conselho Federal de Medicina (CFM)
nossa Peticdo Publica em prol de um debate cientificamente fundamentado sobre o
local do parto. Esse manifesto, assinado por milhares de pessoas, dentre os quais
médicos e professores de renome nacional e internacional, deve ser levado ao
conhecimento dos senhores Conselheiros e da sociedade. Todos tém o direito de
conhecer quais evidéncias apoiariam as escolhas do parto domiciliar ou as afirmagoes
de que esse é arriscado - se é que as ha”.

Fonte: Carta divulgada através da pagina pessoal da rede social Facebook do médico

obstetra Ricardo Herbert Jones
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ANEXO E - RELEASE DA MARCHA DO PARTO EM CASA

“Nos dias 16 e 17 de junho, mulheres ocupardo as ruas de varias cidades brasileiras
em defesa dos seus direitos sexuais e reprodutivos, entre eles a escolha pelo local de
parto. No ultimo domingo, dia 10 de junho, o Fantastico veiculou matéria sobre o parto
domiciliar, o que causou bastante repercussao. O médico-obstetra e professor da
UNIFESP, Jorge Kuhn, foi entrevistado e defendeu o domicilio como um local seguro
para o nascimento de bebés de mulheres sauddveis com gravidezes de baixo risco,
segundo preconiza a propria Organizacdo Mundial de Saude. No dia 11/06, dia seguinte
a matéria, o CREMERIJ publicou nota divulgando que fara dentincia ao CREMESP para
punir o médico-obstetra Jorge Kuhn por ter se posicionado favoravel ao parto domiciliar
nas condi¢des acima detalhadas. O estudo mais recente publicado no British Journal of
Obstetrics and Gynecology (2009) analisou a morbimortalidade perinatal em uma
impressionante coorte de 529.688 partos domiciliares ou hospitalares planejados em
gestantes de baixo-risco: Perinatal mortality and morbidity in a nationwide cohort of
529,688 low-risk planned home and hospital births. Nesse estudo, mais de 300.000
mulheres planejaram dar a luz em casa enquanto pouco mais de 160.000 tinham a
inten¢do de dar a luz em hospital. Nao houve diferencas significativas entre partos
domiciliares e hospitalares planejados em relagdo ao risco de morte intraparto (0,69%
VS. 1,37%), morte neonatal precoce (0,78% vs. 1,27% e admissdao em unidade de
cuidados intensivos (0,86% VS. 1,16%). O estudo concluiu que um parto domiciliar
planejado ndo aumenta os riscos de mortalidade perinatal e morbidade perinatal grave
entre mulheres de baixo-risco, desde que o sistema de saude facilite esta opgao através
da disponibilidade de parteiras treinadas e um bom sistema de referéncia e transporte.
Em repudio a decisdo arbitraria dos Conselhos de Medicina em punir profissionais que
compreendem como sendo da mulher a decisdo sobre o local do parto foi idealizada a
MARCHA DO PARTO EM CASA. Entre as reivindicagdes, além da defesa pelo direito
a liberdade de escolha, pela humaniza¢ao do parto e nascimento e pela melhoria das
condigdes da assisténcia obstétrica e neonatal no pais, também esta a dentuincia as altas
taxas de cesarianas que posicionam o Brasil entre os primeiros colocados do ranking
mundial”.

Fonte: Release recebido via e-mail do grupo de discussdo “PartoNatural”.
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ANEXO F - RESOLUCOES 265/12 E 266/12 DO CREMERJ

CREMER)
Conselho Regional de Medicinz do Estado do Rio de Janeiro

RESOLUGAO CREMERJ N. 265/12

Disp&e sobre a proibicdo da participagdo do médico em partos domiciliares.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, no uso das atribuicdes que
lhe sdo conferidas pelo art. 15 da Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°
44.045, de 19 de julho de 1958, e pelo Decreto n.” 6821 de 14 de abril de 2009.

CONSIDERANDO os artigos 4°, 7°, 8° e 11 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, que respectivamente,
exigem a adocdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e
harmonioso da crian¢a e do adolescente, e asseguram a estes atendimento médico;

CONSIDERANDO que a Resolugdo CFM n® 1641/02, de 12 de julho de 2002 veda a emiss&o, pelo médico,
de Declaracéo de Obito nos casos em que houve atuacdo de profissional ndo-médico;

CONSIDERANDO a Resolugdo CFM n° 1627/01, de 23 de outubro de 2001 e a Resolu¢do CREMERJ n®
121/98, de 25 de margo de 1998, que disciplinam o Ato Médico;

CONSIDERANDO que cerca de 25% dos partos ocorrem em adolescentes, segundo dados epidemiolégicos
do Estado do Rio de Janeiro, e que estes estéo sujeitos a maiores complicacdes;

CONSIDERANDO que a assisténcia ao ciclo gravido-puerperal € um evento dindmico, exigindo vigilancia
permanente em virtude de situacdes emergenciais que podem surgir durante o trabalho de parto,
envolvendo o bindmio materno-fetal e exigindo procedimentos médicos complexos imediatos;

CONSIDERANDO que para maior seguranca dos recém-nascidos e das parturientes, os partos, mesmo que
de baixo risco, devem ser feitos em instituices hospitalares tradicionais e;

CONSIDERANDO o artigo 18 do Cadigo de Etica Médica que veda aos médicos “Desobedecer aos
acorddos e as resolugdes dos Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou desrespeita-los.”

CONSIDERANDO o artigo 6° da Constituicdo Federal, que estabelece que a saude e a protecdo a
maternidade e a infancia sdo direitos sociais;

CONSIDERANDO a Lei Estadual n°® 3.613/01, que garante direitos aos usuarios do SUS no Estado do Rio
de Janeiro, dentre eles a realizagéo de parto em hospital devidamente equipado;

CONSIDERANDO que os partos realizados fora do ambiente hospitalar normalmente ocorrem em locais
indspitos e sem a devida assepsia;

CONSIDERANDO as recomendacdes do Conselho Federal de Medicina e da FEBRASGO no sentido de
que os partos devem ser realizados em ambiente hospitalar;

CONSIDERANDO, finalmente, o deliberado em 370% Sessédo Plenaria do Corpo de Conselheiros realizada
em 13 de julho de 2012.

RESOLVE:



Art. 1° E vedada a participacdo do médico nas chamadas acdes domiciliares relacionadas ao parto e
assisténcia perinatal.

Art. 2° E vedado ac médico participar de equipes de suporte e sobreaviso, previamente acordadas, a partos
domiciliares.

Art. 3° Ficam excetuadas as situacdes de urgéncia/emergéncia chstétrica, devendo ser feita a notificacdo
compulséria ao CREMERJ, circunstanciando o evento.

Art. 4° E compulséria a notificacdo aoc CREMERJ, pelos Diretores Técnicos e plantonistas de unidades
hospitalares, do atendimento a complicacdes em pacientes submetidas a partos domiciliares e seus
conceptos ou oriundas das chamadas “Casas de Parto”.

Art. 5° O descumprimento desta Resolugéo € considerado infragcdo ética passivel de competente processo
disciplinar.

Art. 6° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se as disposicdes em
contrario.

Rio de Janeiro, 13 de julho de 2012.

Cons® Marcia Rosa de Araujo
Presidente

Cons® Sergio Albieri
Diretor Primeiro Secretario

Publicada no Didrio Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 19 de julho de 2012, Parte V, p.10.

CREMER)
Conselho Regional de Medicma do Estado do Rio de Janeiro

RESOLUGCAO CREMERJ N. 266/12

Dispbe sobre a responsabilidade do Diretor Técnico em relacdo a assisténcia perinatal prestada por
pessoas néo habilitadas e/ou de profissdes n&o reconhecidas na area da saude.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, no uso das atribuices que
Ihe sdo conferidas pelo art. 15 da Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n®
44.045, de 19 de julho de 1958, e pelo Decreto n.° 6821 de 14 de abril de 2009.

CONSIDERANDO os artigos 4°, 7°, 8° e 11 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, que respectivamente,
exigem a adocdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e
harmonioso da crianca e do adolescente, e asseguram a estes atendimentos médico;

CONSIDERANDO que a Resolugcdo CFM n® 1641/02, de 12 de julho de 2002 veda a emisséo, pelo médico,
de Declaracéo de Obito nos casos em que houve atuacéo de profissional ndo-médico;
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CONSIDERANDOQ a Resolugdo CFM n° 1627/01, de 23 de outubro de 2001 e a Resolugdo CREMERJ n®
121/98, de 25 de margo de 1998, que disciplinam o Ato Médico;

CONSIDERANDOQ que a assisténcia ao ciclo gravido-puerperal € um evento dindmico, exigindo vigilancia
permanente em virtude de situacbes emergenciais que podem surgir durante o trabalho de parto
envolvendo o bindmio materno-fetal e exigindo procedimentos médicos complexos imediatos;

CONSIDERANDO o artigo 18 do Cédigo de Etica Médica que veda aos médicos “Desobedecer aos
acordéos e as resolucdes dos Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou desrespeita-los.”

CONSIDERANDO o artigo 19 do Codigo de Etica Médica “Deixar de assegurar, quando investido em cargo
ou funcéo de dire¢éo, os direitos dos medicos e as demais condi¢des adequadas para o desempenho ético-
profissional da Medicina’.

CONSIDERANDOQ o artigo 8° da Constituicdo Federal, que estabelece que a saude e a protecéo a
maternidade e & infancia séo direitos sociais;

CONSIDERANDOQ o artigo 24 do Decreto 20.931/32, que determina que os institutos hospitalares sé
poderao funcionar sob a responsabilidade e direcdo técnica de médicos;

CONSIDERANDO o artigo 15 da Lei n® 3.999/61, que dispde que os cargos ou fungdes de chefia de
servicos médicos somente poderdo ser exercides por médicos;

CONSIDERANDOQ a Lei Estadual n° 3.613/01, que garante direitos aos usuarios do SUS no Estado do Rio
de Janeiro, dentre eles a realizacdo de parfo em hospital devidamente equipado;

CONSIDERANDQ que no decorrer do trabalho de parto e até 24 horas apdés podem ocorrer eventos
adversos, que representem risco a parturiente e ao recém nato;

CONSIDERANDQ, finalmente, o deliberado em 370% Sesséo Plendria do Corpo de Conselheiros realizada
em 13 de julho de 2012.

RESOLVE:

Art. 1° E vedada a participagdo de pessoas nao habilitadas efou de profissdes néo reconhecidas na area da
salde durante e apos a realizacéo do parto, em ambiente hospitalar, ressalvados os acompanhantes legais.

Paragrafo Unico. Estdo incluidas nesta proibic&o as chamadas “doulas”, “chstetrizes”, “parteiras”, etc.

Art. 2° Esta Resolugc&o ndo se aplica as enfermeiras obstetrizes legalmente reconhecidas conforme disposto
nos incisos Il e Il do artigo 6° da Lei n® 7.498/86.

Art. 3° O descumprimento desta Resoluc&o é considerado infrac&o ética passivel de competente processo
disciplinar.

Paragrafo tnico. E responsabilidade do Diretor Técnico da unidade o cumprimento desta Resolug&o.

Art. 4° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se as disposicdes em
contrario.

Rio de Janeiro, 13 de julho de 2012.
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Cons® Marcia Rosa de Araujo
Presidente

Cons® Sergio Albieri
Diretor Primeiro Secretario

Publicada no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 19 de julho de 2012, Parte V, p.10.
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ANEXO G - Decisao Proferida Pelo MM Juiz Federal Gustavo Arruda Macedo.
02? Vara Federal do Rio de Janeiro

Processo n° 0041307-42.2012.4.02.5101 (2012.51.01.041307-8)

Trata-se de acdo civil pubica proposta pelo Conselho Regional de Enfermagem do Rio
de Janeiro COREN/RJ em face do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro
CREMERIJ pleiteando, em sede liminar, a suspensao dos efeitos das Resolugdes
CREMERIJ n°® 265 e n° 266, de 2012, que proibiram a participacdo de médicos nas
chamadas ac¢des domiciliares relacionadas ao parto e assisténcia perinatal, em equipes
de suporte e sobreaviso, previamente acordadas, em partos domiciliares, assim como a
participacdo de pessoas nao habilitadas e/ou profissdes nao reconhecidas na area de
saude (entre elas, doulas, obstetrizes e parteiras) durante e apos a realizagao do parto,
em ambiente hospitalar, ressalvados os acompanhantes legais. Sustenta como
fundamento do pedido, em suma, ofensa a diversos dispositivos constitucionais, legais e
infralegais arrolados no bojo da exordial, que garantem a mulher o direito ao parto
domiciliar, assim como ao acompanhamento, em ambiente hospitalar, de pessoa de sua
livre escolha.
Inicialmente, afigura-se incontestdvel a legitimidade do Conselho Regional de
Enfermagem na propositura da presente agdo civil publica, porquanto disciplinar e
fiscalizar o exercicio profissional, bem como zelar pelo bom conceito da profissao e dos
que a exercam, encontram-se entre suas atribuicdes legais (art. 15, II e VIII, da Lei n°.
5.905/73), sendo certo que a harmdnica interacdo entre os profissionais envolvidos no
trabalho de parto, seja domiciliar ou em ambiente hospitalar, revela-se essencial para o
efetivo e satisfatorio desempenho da profissdo submetida a fiscalizagdao da autarquia.
Em outras palavras, ¢ inegavel que as proibi¢cdes emanadas do diploma normativo ora
guerreado trardo enormes repercussdes ao cotidiano exercicio da profissdo de
enfermeira (Lei n® 7.496/86), cuja protecdo encontra-se entre as atribuigdes do
COREN/RI. Por outro lado, a Lei n® 7.347/85 expressamente atribui as autarquias a
legitimidade para propor acdes civis publicas (art. 5°., IV).

Como notdrio, a decisdo liminar antecipatéria dos efeitos da tutela se caracteriza pela
superficialidade da cognicdo exercida pelo magistrado, que se limita a analisar a
existéncia da verossimilhanca das alega¢des e do perigo inerente a espera pelo

provimento judicial definitivo sobre a matéria em debate.
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No caso ora analisado, verifico presentes os requisitos autorizadores da medida, pelas
razdes que passo a expor: Inicialmente, salta aos olhos a incompatibilidade entre as
Resolugoes CREMERJ n°® 265 e n° 266 e o tratamento dado a matéria pelos diplomas
normativos federais. Em termos praticos, as resolugdes terminam por dificultar, sendo
inviabilizar, o exercicio da atividade de parteiras, porquanto ao mesmo tempo em que
proibem a atuacdo de médicos em partos domiciliares, com exce¢do das situacdes de
emergéncia, também vedam a participacdo das aludidas profissionais em partos
hospitalares. Entretanto, a Lei n° 7.498/86 define que: Art. 9° Sdo Parteiras:
I - a titular do certificado previsto no art. 1° do Decreto-lei n® 8.778, de 22 de janeiro de
1946, observado o disposto na Lei n° 3.640, de 10 de outubro de 1959;
IT - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola
ou curso estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude de intercambio
cultural ou revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos ap6s a publicagdo desta lei, como
certificado de Parteira.
Nessa senda, aparentam conflitar com diploma normativo hierarquicamente superior as
resolucoes da Autarquia Estadual que praticamente inviabilizam o exercicio de
profissao regulamentada por lei federal especial valida e vigente.

Destaque-se, ainda, que a proibi¢@o inserta no art. 1°, paragrafo Unico, da Resolugao
CREMERIJ n° 266/12 estende-se as obstetrizes, indo de encontro ao previsto no Decreto
Federal n°. 94.406/87, regulamento da lei supra mencionada, que dispoe:
Art. 9° As profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz ou de
Enfermeira Obstétrica, além das atividades de que trata o artigo precedente, incumbe:
I - prestacdo de assisténcia a parturiente e ao parto normal;

IT - identificacdo das distocias obstétricas e tomada de providéncia até¢ a chegada do
médico;

IIT - realizacdo de episiotomia e episiorrafia, com aplicagdo de anestesia local, quando
necessaria.

Sob uma otica constitucional, destarte, na qual se prestigia o livre exercicio de qualquer
trabalho, oficio ou profissdo, atendidas as qualificacdes profissionais que a lei
estabelecer, nao cabe ao CREMERIJ impedir que as parteiras e obstetrizes exergam seu
mister que, além de contar com muitos anos de existéncia, ¢ regulamentado por lei e
decreto federais (art. 5°, XIII, da Carta Magna).

Obstar sua participacao nesse procedimento ainda conflita, na perspectiva da mulher em

trabalho de parto, com a mens legis subjacente a previsao contida no §1°, da Lei n°
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8.080/90:

Art. 19-J. Os servicos de saude do Sistema Unico de Saude - SUS, da rede propria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de 1 (um)
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato.
(Incluido pela Lei n° 11.108, de 2005)

§ lo O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.
(Incluido pela Lei n® 11.108, de 2005)

Noutro giro, ainda naquela otica, a Republica Federativa do Brasil se fundamenta, entre
outras axiomas, na dignidade da pessoa humana (art 1°, III). Do ponto de vista da
parturiente, as limitagdes impostas pelo CREMERJ parecem ignorar ou, ao menos,
desconsiderar o inegavel suporte emocional, psicoldgico e fisico dado por parteiras,
doulas, obstetrizes e etc., no parto hospitalar ou domiciliar. Ressalte-se que, malgrado a
controvérsia atinente aos perigos inerentes ao parto domiciliar, matéria a ser
pormenorizadamente debatida por ocasido da prolacdao da sentenga de mérito, a escolha
deve ser, em principio, da mulher gestante. E as resolu¢des do CREMERJ, ao vedarem
a participacao de médicos no parto domicilar, acabam por impossibilitar essa escolha.
Nesse diapasdo, os estudos anexados a prefacial atribuem densidade suficiente aos
argumentos do autor na defesa da seguranga e beneficios do parto domiciliar, aptos a
consubstanciar o fumus boni iuris.

E de se considerar, ainda, que a vedagio a participacio de médicos em partos
domiciliares, ao que tudo indica, trard consideraveis repercussoes ao direito
fundamental a satde, dever do Estado, porquanto a falta de hospitais fora dos grandes
centros urbanos ¢ muitas vezes suprida por procedimentos domicilares, nos quais ¢
indispensavel a possibilidade de participacdo do profissional da Medicina, sem que
sobre ele recaia a pecha de infrator da ética médica.

O periculum in mora decorre das graves conseqiiéncias que as resolucdes atacadas
podem trazer ao, destaque-se, antiquissimo e tradicional exercicio das profissdes de
parteira, doulas, obstetricias e etc., que restou sobremaneira tolhido com a norma e,
ainda, ao direito a saude constitucionalmente assegurado.

Por todo o exposto, DEFIRO A LIMINAR para suspender os efeitos das Resolucdes
CREMERIJ n° 265 e n°® 266, de 2012, até ulterior decisdo deste juizo ou até que o E.
Tribunal Regional Federal da 2* Regido e instancias superiores se manifestem em
sentido contrario.

Intime-se, com urgéncia.
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Sem prejuizo, cite-se. P.R.L.(iyv)
Rio de Janeiro, 30 de julho de 2012.
GUSTAVO ARRUDA MACEDO

Juiz Federal Substituto no Exercicio da Titularidade
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ANEXO H - RESOLUCAO CREMERJ n. 293/2019

RESOLUCAO CREMERIJ n. 293/2019
CNPJ: 31.027.527/0001-33

Dispde sobre a proibicdo de adesdo, por parte de médicos, a quaisquer
documentos, dentre eles o plano de parto ou similares, que restrinjam a
autonomia médica na ado¢ao de medidas de salvaguarda do bem estar e da

saude para o bindmio materno-fetal.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO no uso das atribui¢des que lhe s@o conferidas pela Lei Federal n. 3.268,
de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei Federal n° 11.000, de 15 de
dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n. 44.045, de 19 de julho de
1958, alterado pelo Decreto n. 6.821, de 14 de abril de 2009, e

CONSIDERANDO que o médico devera atuar com autonomia, sem renunciar a
liberdade profissional, auxiliando o paciente no processo de tomada de decisdes
de acordo com os ditames de sua consciéncia, observando as previsdes legais e os
procedimentos diagnosticos e terapéuticos (Capitulo, I, incisos VII, VIII e XXI do

CEM);

CONSIDERANDO que o médico pode se recusar a praticar atos médicos com o0s

quais nao concorda, ressalvados os casos de risco de morte do paciente;

CONSIDERANDO que ¢ vedado ao médico permitir que interesses de terceiros
interfiram na escolha dos melhores meios de prevencdo, diagndstico ou
tratamento disponiveis e cientificamente reconhecidos no interesse da satde do

paciente ou da sociedade (Art. 20, do CEM);

CONSIDERANDO que ¢ vedado ao médico deixar de utilizar todos os meios
cientificos disponiveis a realizacdo de diagnostico e tratamento deste (Artigo 32,

do CEM);

CONSIDERANDO o disposto na Resolugao CFM n° 2.144/2016;


https://www.jusbrasil.com.br/legislacao/104139/lei-3268-57
https://www.jusbrasil.com.br/legislacao/97107/lei-11000-04
https://www.jusbrasil.com.br/legislacao/116456/decreto-44045-58
https://www.jusbrasil.com.br/legislacao/230860/decreto-6821-09
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CONSIDERANDO que a assisténcia ao parto, ao puerpério € ao neonato ¢ parte
integrante do conjunto de agdes de atencdo a mulher, ao homem ou ao casal,
dentro de uma visdo de atendimento global e integral a satde, conforme disposto

no artigo 3°, a Lei n® 9.263/1996, que trata do planejamento familiar;
CONSIDERANDO o Parecer CFM n° 32/2018;

CONSIDERANDO, finalmente, a aprovagdo em sessdo plenaria realizada em

23/01/2019.
RESOLVE:

Art. 1° E vedado ao médico aderir e/ou subscrever documentos que restrinjam ou
impecam sua atuacdo profissional, em especial nos casos de potencial desfecho

desfavoravel materno e/ou fetal.

Art. 2° A vedacao contida no art. 1° ndo abrange as demais medidas sugeridas
pela paciente no que se refere a ambiéncia, autorizagdo para participagdo como
espectador do parto, dentre outras que ndo se relacionem com a pratica do ato

médico.
Art. 3° Esta Resolucgdo entra em vigor na data de sua publicacio.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019.
SYLVIO SERGIO NEVES PROVENZANO

Presidente

RICARDO FARIAS JUNIOR
Diretor Primeiro Secretario
EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUCAO CREMERJ N°293/2019

Vem crescendo, nos ultimos anos, modismos na obstetricia que sdo deletérios a
boa pratica médica e que colocam em risco a gestante € o concepto, além de
interferirem de forma perigosa no Ato Médico. A situagdo se tornou tdo grave
que, atualmente, quem muitas vezes decide os procedimentos a serem tomados

pelos obstetras sdo pessoas sem preparo para decisdes que envolvem vida e morte.


https://www.jusbrasil.com.br/topicos/12079940/artigo-3-da-lei-n-9263-de-12-de-janeiro-de-1996
https://www.jusbrasil.com.br/legislacao/127240/lei-9263-96
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Esse panorama se tornou um verdadeiro suplicio para médicos, que ficam
temerosos de serem processados caso ndo sigam estas orientacdes. Muitas delas,
completamente sem fundamento cientifico, com viés antimédico. O trabalho de
parto e o parto sao situagdes permanentes de risco de morte. A mulher somente
por estar gravida tem risco muitas vezes maior de morrer que uma mulher nao
gravida, sendo o parto o dpice deste risco. Ndo a toa, era a morte no parto uma das

principais causas de obito até tempos passados, ndo muito longinquos.

Esta pressdo tem como consequéncia impedir a realizagdo de procedimentos
necessarios e cientificamente validados e, com isso, restringir o papel do médico.
Ao fim e ao cabo, o resultado disso ¢ o abandono da obstetricia por médicos
competentes que ndo aceitam se submeter a isso; maternidades publicas tomadas
por ndo médicos realizando partos, com o objetivo de baratear a assisténcia em
demérito da qualidade; e aumento das mortalidades materna e infantil nos ltimos
anos no Brasil e no Rio de Janeiro. Dentre estes meios idealizados, temos o
chamado PLANO DE PARTO. Este documento entende-se para fim desta
Resolu¢dao como uma série de normas ditadas pela gestante, ou feitas em conjunto
com o médico, comumente retiradas de modelos disponiveis em sitios eletronicos
que determinam o que o médico pode ou nao fazer.

A ndo aceitagdo do médico em assinar este documento pode causar inimeros
problemas para o profissional, inclusive sendo passivel de ser denunciado por
“violéncia obstétrica”, outro termo inventado para difamar médicos, dando a
impressao que as violéncias que as gestantes sofrem sao por culpa dos obstetras,

sendo estes tdo vitimas do sistema quanto as gravidas.

Procedimentos salvadores sdo restritos ou proscritos sem quaisquer evidéncias
para tal. Como alguns dos exemplos temos: a episiotomia; a manobra de
Kristeller, a cesariana; a analgesia de parto; o uso de ocitocina; posigoes de

assisténcia ao parto, dentre muitos outros.

E obrigacio do obstetra estar atualizado sobre as melhores evidéncias médicas. A
episiotomia ¢ recomendada somente em casos selecionados. A cesariana tem
diversas indica¢des relativas e absolutas ¢ Guideline de 2019 do American
College of Obstetricians and Gynecologists- ACOG mostrou que no atual nivel de

conhecimento ndo se pode dizer que ha uma via de parto mais segura; ¢
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desprovido de evidéncia cientifica ser dito que o parto vaginal ¢ melhor que a
cesariana em situagdes em que ndo haja indicagdo de cesariana; a Resolugdo CFM
n® 2.144/2016 libera a cesariana a pedido materno acima de 39 semanas.
Importante também sempre orientar nesses casos que a mulher que deseja uma
prole maior deve preferir tentar o parto vaginal e mais importante ainda, ¢ que a
mulher que manifesta seu desejo de tentar o parto vaginal, deve ter esta vontade

totalmente respeitada, se possivel.

A manobra de Kristeller muitas vezes estd equivocadamente classificada como
violéncia obstétrica e como “proscrita”. Nao ha qualquer evidéncia cientifica de
que nao deva ser utilizada em situagdes necessarias. A Federagao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e Obstetricia-FEBRASGO, ratificou a manobra de
Kristeller para situagdes necessarias e excepcionais. Acrescente-se a estes
equivocos as interferéncias sobre a assisténcia neonatal, incluindo o retardo nos
cuidados ao bebé e a negacdo quanto a utilizacdo de medidas preventivas e

imunizagoes.

E importante lembrar que os tratamentos de satide geram obrigac¢do de meio, ndo
de resultado. A banalizagdo de processos contra médicos e profissionais da satde
tem alguns motivos; um deles ¢ a confusdo pelos pacientes entre erro médico e
mau resultado. A insatisfagdo decorrente de um tratamento, por si s0, ndo gera
responsabilidade. Em outras palavras, o profissional deve atuar eticamente da
melhor forma para tentar melhorar a saide de seu paciente, observando critérios

técnicos e a boa relagdo médico-paciente, evitando a imposicdo de barreiras.

Conquanto nao fosse preciso escrever isso, tempos estranhos nos obrigam: nao ¢
razoavel se solicitar autorizagdo para medidas de emergéncia em situagdes de
risco iminente de morte materna ou fetal. Pelo exposto, ndo cabem planos de
partos impeditivos de medidas extremas e salvadoras nem de Termos de
Consentimento Livres e Esclarecidos para cesarianas de emergéncia ou para
partos vaginais ja em trabalho de parto avancado. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido deve, obrigatoriamente, ser feito para a cesariana a pedido
materno sem causa médica e para cesarianas eletivas, conforme regramento e boa

pratica vigentes.
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A autonomia da gestante pode e deve ser respeitada, mas jamais trazendo riscos

ao binOmio materno-fetal.
RAPHAEL CAMARA MEDEIROS PARENTE

Conselheiro-Relator

Referéncias:
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2018.

PARENTE, Raphael Camara Medeiros et al. Cesariana a pedido materno. Revista
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ANEXO I - LEIN° 7191 DE 06 DE JANEIRO 2016.

DISPOE SOBRE O DIREITO AO PARTO HUMANIZADO NA REDE PUBLICA DE
SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

O GOVERNADOR DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Faco saber que a Assembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°- Fica assegurado, a toda gestante, o direito a receber assisténcia humanizada
durante o parto na rede publica de satide no Estado do Rio de Janeiro.

Art. 2°- Para efeitos desta Lei, ter-se-4, por parto humanizado ou assisténcia
humanizada ao parto, o atendimento que:

I - ndo comprometer a seguranca do processo, nem a saude da parturiente ou do recém-
nascido;

IT - s6 adotar rotinas e procedimentos, cuja extensdo e conteudo tenham sido objeto de
revisdo e avaliagdo cientifica por parte da Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) ou de
outras institui¢des de exceléncia reconhecida;

III - garantir a gestante o direito de optar pelos procedimentos eletivos que, resguardada
a seguranga do parto, lhe propiciem maior conforto e bem-estar, incluindo
procedimentos médicos para alivio da dor;

IV - garantir assisténcia integral a gestante que seja deficiente além da necessidade de
aten¢do a saude especifica da sua propria condi¢do, quando necessario;

V - todos os profissionais envolvidos no procedimento terdo que respeitar a autonomia
da mulher e toda gestante deve ser ouvida e fazer parte do processo de tomada de
decisoes;

VI - os procedimentos realizados deverao resguardar a vida da mulher e do concepto e
os procedimentos para alivio da dor, tais como a raquianestesia, anestesia peridural e a
inalacdo de Entonox podem ser recursos utilizados de acordo com critérios clinicos,
com conhecimento da mulher a cerca dos efeitos adversos para mae e bebé.

Art. 3° - Sdo principios do parto humanizado ou da assisténcia humanizada, durante o
parto:

I - a harmonizagdo entre seguranga e bem-estar da gestante ou parturiente, assim como

do nascituro;
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IT — a minima interferéncia por parte de todos os profissionais envolvidos na cena do
parto;

III — a preferéncia pela utilizagdo dos métodos menos invasivos e mais naturais,
respeitado o processo natural e fisiologico do parto;

IV - a oportunidade de escolha dos métodos natais, por parte da parturiente, sempre que
ndo implicar risco para sua seguranga ou do nascituro;

V - o fornecimento de informagdes a gestante ou parturiente, assim como ao pai ou
acompanhante, dos métodos e procedimentos eletivos.

A4~ NVETFADO-

* Art. 4° - Diagnosticada a gravidez, a gestante tera direito a elaboragdo de um Plano
Individual de Parto, no qual deverao ser indicados:

I - o estabelecimento onde sera prestada a assisténcia pré-natal, nos termos da Lei;

IT - a equipe responsavel pela assisténcia pré-natal;

III - o estabelecimento hospitalar onde o parto sera preferencialmente realizado;

IV - a equipe responsavel, no plantdo, pelo parto;

V - as rotinas e procedimentos eletivos de assisténcia ao parto, pelos quais a gestante
fizer a opgao.

* Veto derrubado pela ALERJ. DO II 15/07/2016.

Art. 5° - A elaboracao do Plano Individual de Parto devera ser precedida de avaliacdo do
profissional médico ou enfermeiro que acompanha a gestante, na qual serao
identificados os fatores de risco da gravidez, reavaliados a cada contato da gestante com
o sistema de satde durante o pré-natal, inclusive quando do atendimento preliminar ao
trabalho de parto.

A6 VETADO-

* Art. 6°- No Plano Individual de Parto, a gestante manifestara sua opgao sobre:

I - a presenca, durante todo o processo ou em parte dele, de um acompanhante
livremente escolhido pela gestante;

IT - a utilizagdo de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor;

IIT - a administracdo de medicag¢do para alivio da dor;

IV - a administra¢do de anestesia peridural ou raquidiana, e

V - 0 modo como serdao monitorados os batimentos cardiacos fetais.
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Paragrafo tinico - Na hipotese de risco a saude da gestante ou do nascituro, o médico
responsavel podera restringir as opgdes de que trata este artigo.

* Veto derrubado pela ALERJ. DO II 15/07/2016.

At VETADO-

Art. 7°- Durante a elaboragdo do Plano Individual de Parto, a gestante devera ser
assistida por um profissional médico ou enfermeiro, que devera esclarecé-la de forma
clara, precisa e objetiva sobre as implicagdes de cada uma das suas disposi¢oes de

vontade.

* Veto derrubado pela ALERJ. DO II 15/07/2016.

Art. 8°- As disposigdes de vontade constantes do Plano Individual de Parto poderao ser
contrariadas quando assim o exigirem a seguranca do parto ou a saude da mae ou do

recém-nascido.

* Art. 9° - A Secretaria Estadual de Satide publicard, periodicamente, protocolos,
descrevendo as rotinas e procedimentos de assisténcia ao parto, descritos de modo
conciso, claro e objetivo, bem como dados estatisticos atualizados sobre as modalidades
de parto e os procedimentos adotados por op¢ao da gestante.

Paragrafo unico - Os protocolos tratados neste artigo serdo informados a todos os
médicos, enfermeiros e demais funcionarios habilitados pelo Sistema Unico de Saude -
SUS no Estado do Rio de Janeiro para a realizacao de partos e ao atendimento a
gestante, além das instituicdes que mantenham cursos de medicina, enfermagem ou
administracao hospitalar.

* Veto derrubado pela ALERIJ. DO II 15/07/2016.

Art. 10 - Sera objeto de justificacao por escrito, firmada pelo chefe da equipe
responsavel pelo parto, a ado¢ao de qualquer dos procedimentos que os protocolos
mencionados nesta Lei classifiquem como:

I - desnecessarios ou prejudiciais a saide da gestante ou parturiente ou ao nascituro;
II - eficacia carente de evidéncia cientifica;

IIT - suscetiveis de causar dano quando aplicados de forma generalizada ou rotineira.
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§1°- A justificagdo de que trata este artigo sera averbada ao prontudrio médico apos a
entrega de copia a gestante ou a seu conjuge, companheiro ou parente.

§2°- Ressalvada disposicao legal expressa em contrario, ficam sujeitos a justificacao de
que trata este artigo:

a)- a administracao de enemas;

b) a administracdo de ocitocina, a fim de acelerar o trabalho de parto;

¢) os esfor¢os de puxo prolongados e dirigidos durante processo expulsivo;

d) a amniotomia, e

e) a episiotomia, quando indicado.

§3° - E vedada a realizagdo da manobra de kristeller.

Art. 11- A equipe responsavel pelo parto devera:

I - utilizar materiais descartaveis ou realizar desinfec¢ao apropriada de materiais
reutilizaveis;

IT - utilizar luvas no exame vaginal, durante o nascimento do bebé e na dequitacao da
placenta;

III - esterilizar adequadamente o corte do cordao;

IV - examinar rotineiramente a placenta e as membranas;

V - monitorar cuidadosamente o progresso do trabalho de parto, fazendo uso do
partograma recomendado pela Organizacao Mundial da Saude - OMS;

VI - cuidar para que o recém-nascido ndo seja vitima de hipotermia.

§1° - Ressalvada a prescricdo médica em contrario, durante o trabalho de parto, sera
permitido a parturiente:

a) manter liberdade de movimento durante o trabalho de parto;

b) escolher a posicdo fisica que lhe parega mais confortavel durante o trabalho de parto;
¢) ingerir liquidos e alimentos leves.

§2° - Ressalvada prescrigdo médica em contrario, sera favorecido o contato fisico
precoce entre a mae e o recém-nascido apos o nascimento, especialmente para fins de

amamentacao.

Art12—VETADO-

* Art. 12 - A Secretaria Estadual de Saude devera estipular, por meio de regulamento,
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as condi¢des em que o parto domiciliar podera ser realizado por decisdo voluntaria da
gestante.

§1° - A decisdo a que se refere o caput deste artigo devera merecer mengao expressa no
Plano Individual de Parto, vinculando, nesta hipdtese, o Poder Publico, que garantira o
aceite das solicitagcdes de exames e a prescri¢ao de medicamentos por enfermeiros
obstetras, segundo os protocolos ministeriais, garantida a assisténcia segura € o
cumprimento da Lei 7498/86.

§ 2° - O Plano Individual de Parto devera estipular, pormenorizadamente, os cuidados
necessarios ao €xito e a seguranga do processo.

§ 3° - As institui¢des de saude publicas deverdo receber as mulheres, encaminhadas em
decorréncia de distorcia em parto domiciliar, constatada pelo profissional de satde
habilitado para condugdo do parto domiciliar, garantido o direito de escolha da mulher
pela Constituicao Federal.

§ 4°- O poder publico criara cadastro de profissionais enfermeiros ¢ médicos obstetras
que atuam em parto domiciliar, fornecendo a Declaracdo de Nascido Vivo, para o
registro de nascimento em cartorio.

* Veto derrubado pela ALERJ. DO 1II 15/07/2016.

Art. 13 - As despesas decorrentes da execucao desta Lei correrdo por conta de dotacdes

orgamentarias proprias, suplementadas, se necessario.

Art. 14 - Esta Lei entra em vigor 90 (noventa) dias apos a sua publicacao.

Rio de Janeiro, em 06 de janeiro de 2016.

LUIZ FERNANDO DE SOUZA

Governador
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ANEXO J - Resolucio Normativa da Agéncia Nacional de Satide Suplementar -
ANS

RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 368, DE 6 DE JANEIRO DE 2015

Dispoe sobre o direito de acesso a
informagdo das beneficiarias aos percentuais
de cirurgias cesdareas e de partos normais,
por operadora, por estabelecimento de saude
epor meédico e sobre a utilizagdo do
partograma, do cartdo da gestante e da carta
de informag¢do a gestante no dmbito da

saude suplementar.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS, tendo em
vista o disposto no art. 4°, incisos XXI, XXIV, XXXVII e XLI alinea "a", e no inciso II
do art. 10, ambos da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, e na alinea "a" do inciso Il
do art. 86 da Resolugdo Normativa - RN n° 197, de 16 de julho de 2009, em reunido
realizada em 15 de dezembro de 2014, adotou a seguinte Resolugdo Normativa, e eu,

Diretor-Presidente, determino a sua publicagao.

CAPITULO 1
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Esta Resolucao Normativa - RN dispde sobre o direito de acesso a informagao
das beneficiarias aos percentuais de cirurgias cesareas e de partos normais, por
operadora, por estabelecimento de satide e por médico e sobre a utilizacdo do
partograma, do cartdo da gestante, e da carta de informacdo a gestante no ambito da

saude suplementar.

§ 1° Para efeitos desta norma o termo percentual refere-se a propor¢do de partos

normais e cirurgias cesareas ocorridos no periodo de um ano, no ambito da satde


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9961.htm
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=Mjg5Mg==
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suplementar, conforme férmulas de céalculo descritas no Anexo I. (Pardgrafo unico

transformado em § 1° pela RN n° 398, de 05/02/2016)

§ 2° Esta Resolucdo atende a determinagdo judicial expedida nos autos da Ac¢do Civil
Publica n® 0017488-30.2010.4.03.6100, que tramita perante o Tribunal Regional
Federal da 3* Regido. (Incluido pela RN n°® 398, de 05/02/2016)

CAPITULO II
DAS DISPOSICOES GERAIS
Secao |
Do Direito de Acesso a Informacao Das Beneficiarias aos

Percentuais de Cirurgias Cesareas e de Partos Normais

Art. 2° Sempre que for solicitado por uma de suas beneficidrias ou seu representante
legal, a Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude deveréd disponibilizar o
percentual de cirurgias cesareas e de partos normais, da propria operadora,
estabelecimentos de satide e médicos nominados pela beneficidria ou seu

representante legal.

§1° A consolidagdo das informacdes a serem prestadas pela Operadora de Planos
Privados de Assisténcia a Saude refere-se ao total de cirurgias cesareas e de partos
normais por ela efetuados a rede propria, cooperada, credenciada, referenciada ou por

reembolso.

§2° O percentual de cirurgias cesareas e de partos normais a ser disponibilizado pela

operadora abrangera os seguintes periodos:

I - quando solicitado apdés 31 de mar¢co do ano de solicitacdo, a operadora devera
fornecer os percentuais relativos ao ano imediatamente anterior a solicitagdo, no prazo

maximo de 15 (quinze) dias contados a partir da data da sua solicitagdo; e

II- quando solicitado entre o periodo de 01 de janeiro até 31 de marco (inclusive) do ano
de solicitagdo, a operadora devera fornecer os percentuais do segundo ano
imediatamente anterior ao pedido de solicitagdo, no prazo maximo de 15 (quinze) dias

contados a partir da data da sua solicitagao.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=Mjg5Mg==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=Mjg5Mg==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&ancora=&id=Mjg5Mg==
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§3° Cabera a Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Satde, ao disponibilizar a
consolidacdo das informacgdes solicitadas pela beneficiaria ou seu representante legal,
ressaltar que estas informacgdes referem-se aos dados vinculados apenas aos partos
efetuados pela Operadora, e ndo ao total de partos realizados pelos médicos ou

estabelecimentos cooperados, credenciados ou referenciados a mais de uma Operadora.

Art. 3° A Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Satide ndo podera criar ou
divulgar qualquer sistema de ranqueamento dos médicos ou estabelecimentos de saude

com base no percentual de cirurgias cesareas ou no percentual de partos normais.

Art. 4° A Operadora de Planos Privados de Planos Privados a Satide devera fornecer
numero de protocolo gerado por ocasido da solicitacdo a beneficiaria ou ao seu
representante legal, bem como apresentar a resposta em linguagem clara e adequada,
por escrito, presencialmente, por correspondéncia ou por meio eletronico

conforme escolhido pela beneficiaria ou seu representante legal.

Art. 5° O ndo atendimento da solicitagdo da beneficiaria, no prazo fixado nos §§ 1° e 2°,
art. 2° desta Resolucdo, podera sujeitar a Operadora de Planos Privados de Assisténcia a

Satde a sancao estabelecida nos normativos vigentes.

Secao II
Do Cartao da Gestante, Da Carta de Informagao a Gestante ¢

da Utilizag¢ao do Partograma

Art. 6° O Cartdao da Gestante ¢ um instrumento de registro das consultas de pré-natal
que contém os principais dados de acompanhamento da gestacdao, devendo permanecer
em posse da gestante e ser apresentado em todos os estabelecimentos de saude que

utilizar durante a gestacao e na maternidade quando for admitida em trabalho de parto.

§ 1° O cartdo da gestante deverd conter a Carta de Informagao a Gestante € no minimo
os dados constantes do Cartdao da Gestante do Ministério da Saude, conforme o Anexo

II, desta RN.

§ 2°A auséncia do Cartdo da Gestante ndao ¢ impeditivo para qualquer tipo de

atendimento.
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Art. 7° O Cartao da Gestante devera ser disponibilizado pela Operadora de Planos
Privados de Assisténcia a Saude sempre que for solicitado por uma de suas beneficiarias

que esteja em periodo gestacional.

Art. 8° O partograma ¢ um documento grafico onde sdo feitos os registros do
desenvolvimento do trabalho de parto, das condi¢gdes maternas e fetais e devera conter,
no minimo, as informacdes indicadas pela Organizagdo Mundial da Saude - OMS,
conforme o Anexo III, desta RN, podendo ser utilizado qualquer modelo de partograma,

desde que contenha os dados minimos indicados pela OMS .

Pardgrafo tnico. Nos casos em que, por imperativo clinico, o partograma nao for

utilizado, este devera ser substituido por um relatoério médico detalhado.

Art. 9° Considera-se parte integrante do processo para pagamento do procedimento

parto, o partograma citado no art. 8° desta Resolugdo Normativa.

Art. 10 Esta Resolucdo Normativa e seus Anexos estardo disponiveis para consulta e

copia no endereco eletronico da ANS na Internet (www.ans.gov.br).

Art. 11 Esta Resolu¢do Normativa entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias apos a sua

publicagao.

ANDRE LONGO ARAUJO DE MELO
DIRETOR PRESIDENTE


http://www.ans.gov.br/
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ANEXO K - Lei 23.175/18 do Estado de Minas Gerais

O Governador do Estado de Minas Gerais, O Povo do Estado de Minas Gerais, por seus
representantes, decretou e eu, em seu nome, promulgo a seguinte lei:

Art. 1° O Estado assegurara as mulheres o direito de receber atendimento humanizado
durante o pré-natal, o parto, o puerpério e as situagdes de abortamento, a fim de
prevenir a violéncia na assisténcia obstétrica nas redes publica e privada de servigos de
saude.

Art. 2° Para os fins desta lei, considera-se violéncia na assisténcia obstétrica a pratica de
acdes, no atendimento pré-natal, no parto, no puerpério e nas situagdes de abortamento,
que restrinjam direitos garantidos por lei as gestantes, as parturientes e as mulheres em
situagdo de abortamento e que violem a sua privacidade e a sua autonomia, tais como:

I - utilizar termos depreciativos para se referir aos processos naturais do ciclo
gravidicopuerperal;

IT - ignorar as demandas da mulher relacionadas ao cuidado e a manutenc¢do de suas
necessidades basicas, desde que tais demandas ndo coloquem em risco a saude da
mulher ¢ da crianca;

III - recusar atendimento a mulher;

IV - transferir a mulher para outra unidade de satide sem que haja garantia de vaga e
tempo habil para chegar ao local,

V - impedir a presenga de acompanhante durante o pré-parto, o parto, o puerpério e as
situacdes de abortamento;

VI - impedir que a mulher se comunique com pessoas externas ao servico de satde,
impossibilitando-

a de conversar e receber visitas quando suas condi¢des clinicas permitirem;

VII - deixar de aplicar, quando requerido pela parturiente e as condig¢des clinicas
permitirem, anestesia ¢ medicamentos ou métodos ndo farmacoldgicos disponiveis na
unidade para o alivio da dor;

VIII - impedir o contato da crianga com a mae logo apds o parto, ou impedir o
alojamento conjunto, impossibilitando a amamentacdo em livre demanda na primeira
hora de vida, salvo se a mulher ou a crianca necessitar de cuidados especiais;

IX - submeter a mulher a exames e procedimentos cujos propdsitos sejam pesquisa
cientifica, salvo quando autorizados por comité de ética em pesquisa com seres
humanos e pela propria mulher mediante Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

X - manter algemada, durante o trabalho de parto e o parto, a mulher que cumpre pena
privativa de liberdade, exceto em casos de resisténcia por parte da mulher ou de perigo
a sua integridade fisica ou de terceiros e em caso de fundado receio de fuga.
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Paragrafo inico. A excegao prevista no inciso X sera justificada por escrito, sob pena de
responsabilidade disciplinar, civil e penal do agente ou da autoridade, sem prejuizo da
responsabilidade civil do Estado.

Art. 3° No atendimento pré-natal, a gestante serd informada sobre:

I - os riscos e beneficios das diversas praticas e intervengdes durante o trabalho de parto
€ 0 parto;

IT - a possibilidade de escolha de um acompanhante para o apoio durante o parto;

III - as estratégias e os métodos para controle da dor disponiveis na unidade, bem como
os riscos e os beneficios de cada método;

IV - os diferentes estagios do parto e as praticas utilizadas pela equipe em cada estagio
para auxiliar as mulheres em suas escolhas;

V - o direito gratuito a realizagdo de ligadura de trompas nos hospitais publicos e
conveniados com o Sistema Unico de Satide - SUS - para os casos previstos em lei.

Art. 4° O profissional de satde responsavel pela assisténcia a mulher em situacdo de
abortamento garantird o sigilo das informacdes obtidas durante o atendimento, salvo
para protecao da mulher e com o seu consentimento.

Art. 5° A pratica da violéncia na assisténcia obstétrica nos termos do art. 2° sujeitard o
responsavel, nos casos em que couber, a san¢des previstas em lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Palacio da Liberdade, em Belo Horizonte, aos 21 de dezembro de 2018; 230° da
Inconfidéncia Mineira e 197° da Independéncia do Brasil.

FERNANDO DAMATA PIMENTEL
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ANEXO L - LEI ESTADUAL N° 7314 DE 15 DE JUNHO DE 2016.

DISPOE SOBRE A OBRIGATORIEDADE DAS MATERNIDADES, CASAS DE
PARTO E ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES CONGENERES DA
REDE PUBLICA E PRIVADA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO EM
PERMITIR A PRESENCA DE DOULAS DURANTE O PERIODO DE
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO, SEMPRE QUE
SOLICITADAS PELA PARTURIENTE.

o GOVERNADOR DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Faco saber que a Assembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro decreta e eu

sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - Ficam, as maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares
congéneres, da rede publica e privada do Estado do Rio de Janeiro, obrigados a permitir
a presenga de doulas durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto
imediato, sempre que solicitadas pela parturiente, sem 6nus e sem vinculos
empregaticios com os estabelecimentos especificados.

§ 1° - Para os efeitos desta lei e em conformidade com a qualificagdo da CBO
(Classificagao Brasileira de Ocupagdes), codigo 3221-35, doulas sdo acompanhantes de
parto escolhidas livremente pelas gestantes e parturientes, que “visam prestar suporte
continuo a gestante no ciclo gravidico puerperal, favorecendo a evolugdo do parto e
bem-estar da gestante”, com certificagdo ocupacional em curso para essa finalidade.

§ 2° - A presenca das doulas nao se confunde com a presenca do acompanhante
instituido pela Lei Federal n° 11.108, de 07 de abril de 2005.

§ 3°- Os servigos privados de assisténcia prestados pelas doulas durante todo o periodo
de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, bem como as despesas com
paramentagao, nao acarretardo quaisquer custos adicionais aos estabelecimentos
hospitalares, maternidades e casas de parto.

§ 4° - A presenga das doulas depende de expressa autorizagdo da parturiente que, devera
informar previamente a unidade de saude, que comunicara ao profissional médico,
desde que ndo seja parto normal.

Art. 2° - As doulas, para o regular exercicio da profissdo, estdo autorizadas a entrar nas

maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares congéneres, da rede
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publica e privada do Estado do Rio de Janeiro, com seus respectivos materiais de
trabalho, condizentes com as normas de seguranca e ambiente hospitalar.

§ 1° — Entende-se como materiais de trabalho das doulas, a serem utilizados no trabalho
de parto, parto e pos-parto imediato:

I - bolas de fisioterapia;

II - massageadores;

III - bolsa de agua quente;

IV - 6leos para massagens;

V - banqueta auxiliar para parto;

VI — demais materiais considerados indispensaveis na assisténcia do periodo de trabalho
de parto, parto e pds-parto imediato.

§ 2° - Os materiais a serem utilizados nas salas de parto normal ndo necessitam de
esterilizacao.

§ 3° - Quando no trabalho de parto o médico decidir pela interven¢do cesarea, a doula
ingressard no centro cirtirgico devidamente paramentada.

Art. 3° - Fica vedada as doulas a realiza¢ao de procedimentos médicos ou clinicos,
como aferir pressao, avaliacdo da progressao do trabalho de parto, monitoragao de
batimentos cardiacos fetais, administracdo de medicamentos, entre outros, mesmo que
estejam legalmente aptas a fazé-los.

Art. 4° — As maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares congéneres,
da rede publica e privada do Estado, fardo a sua forma de admissao das doulas,
respeitando preceitos éticos, de competéncia e das suas normas internas de
funcionamento, com a apresentacao dos seguintes documentos:

I - carta de apresentacao, contendo nome completo, endereco, nimero do CPF, RG,
contato telefonico e correio eletronico;

II - copia de documento oficial com foto;

IIT — enunciado de procedimentos e técnicas que serdo utilizadas no momento do
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, bem como descri¢ao do planejamento das
acoes que serdao desenvolvidas durante o periodo de assisténcia;

IV - termo de autorizagdo assinado pela gestante para a atuagao da doula no momento
do trabalho de parto, parto e pos-parto imediato;

V - copia do certificado de formacao profissional, segundo o Certificado Brasileiro de
Ocupagdo - CBO.

Art. 5° - O nd3o cumprimento da obrigatoriedade instituida no “caput” do artigo 1°
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sujeitard os infratores as seguintes penalidades:

I - adverténcia, na primeira ocorréncia;

II - se orgdo publico, o afastamento do dirigente e aplicagdo das penalidades previstas
na legislagao;

I1I — se estabelecimento privado, multa de 1.665,38 UFIR/RJ (hum mil, seiscentos e
sessenta e cinco virgula e trinta e oito UFIRs). Em caso de reincidéncia a multa sera
cobrada em dobro, até o limite de 6.661,55 UFIR/RJ (seis mil, seiscentos e sessenta ¢
um virgula cinquenta e cinco UFIRs).

§ 1° - Competira, ao Orgdo Gestor da satde da localidade em que estiver situado o
estabelecimento, a aplicagdo das penalidades de que trata este artigo, conforme
estabelecer a legislagdo propria, a qual dispord, ainda, sobre a aplica¢do dos recursos
dela decorrentes.

§ 2° - Os recursos provenientes das multas aplicadas nos termos desta lei reverterdao ao
Fundo Estadual de Saude - FES, para a capacitacio das doulas.

Art. 6° - O ndo cumprimento da vedac¢ao instituida no caput do artigo 3° sujeitara as
doulas:

I - adverténcia por escrito, na primeira ocorréncia;

II - multa de 66,61 UFIR/RJ (sessenta e seis virgula sessenta e um UFIRs), a partir da
segunda ocorréncia.

Art. 7° - O cumprimento do disposto nesta lei ndo acarretara despesas para o Estado do
Rio de Janeiro.

Art. 8° - Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Rio de Janeiro, em 15 de junho de 2016.

FRANCISCO DORNELLES

Governador em exercicio
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ANEXOM - LEI MUNICIPAL N° 6305 DE 26 DE DEZEMBRO DE 2017.

Permite a presenca de doulas nos estabelecimentos
hospitalares durante o periodo de trabalho de parto,

parto e pos-parto imediato.

O Presidente da Camara Municipal do Rio de Janeiro nos termos do art. 56, IV
combinado com o art. 79, § 5°, da Lei Orgénica do Municipio do Rio de Janeiro, de 5 de
abril de 1990, nao exercida a disposi¢ao do § 7° do art. 79, promulga a Lei n° 6.305, de
26 de dezembro de 2017, oriunda do Projeto de Lei n°® 1646-A de 2015, de autoria do
Senhor Vereador Renato Cinco.

Art. 1° Ficam obrigadas as maternidades, as casas de parto e os estabelecimentos
hospitalares congéneres, da rede publica e privada, a permitir a presenca de doulas
durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, sempre que
solicitadas pela parturiente.

§ 1° Para os efeitos desta Lei e em conformidade com a qualificagdo da Classificacao
Brasileira de Ocupacodes - CBO, codigo 3221-35, doulas sao acompanhantes de parto
escolhidas livremente pelas gestantes e parturientes, que visam prestar suporte continuo
a gestante no ciclo gravidico puerperal, favorecendo a evolugdo do parto e bem-estar da
gestante, com certificagdo ocupacional em curso para essa finalidade.

§ 2° A presenca das doulas nao se confunde com a presenca do acompanhante instituido
pela Lei federal n® 11.108, de 7 de abril de 2005.

§ 3° As doulas integram a equipe de assisténcia a parturiente e as despesas com
paramentacdo e outras ndo acarretardo quaisquer custos adicionais a parturiente

§ 4° A presenca das doulas depende de expressa autorizagdo da parturiente, que devera
informar previamente a unidade de saude, que comunicara ao profissional médico,
desde que ndo seja parto normal.

Art. 2° As doulas, para o regular exercicio da profissdo, estdo autorizadas a entrar nas
maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares congéneres, da rede
publica e privada, com seus respectivos instrumentos de trabalho, condizentes com as

normas de seguranga em ambiente hospitalar, sem custo adicional a parturiente.

§ 1° Entende-se como instrumentos de trabalho das doulas:


https://leismunicipais.com.br/a/rj/r/rio-de-janeiro/lei-ordinaria/2017/631/6305/lei-organica-rio-de-janeiro-rj
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I - bolas de fisioterapia;

IT - massageadores;

IIT - bolsa de agua quente;

IV - 6leos para massagens;

V - banqueta auxiliar para parto;

VI - demais materiais considerados indispensaveis na assisténcia do periodo de trabalho
de parto, parto e pds-parto imediato.

§ 2° Para fins do disposto neste artigo, fica vedada a cobranga de qualquer taxa
adicional vinculada a presenca da doula em todos os tipos de trabalho de parto, durante
o periodo de trabalho de parto, vias do nascimento, pds-parto imediato, em casos de
intercorréncias e aborto legal.

Art. 3° Fica vedada as doulas a realizacao de procedimentos médicos ou clinicos, como
aferir pressao, avaliacdo da progressao do trabalho de parto, monitoramento de
batimentos cardiacos fetais, administracdo de medicamentos, entre outros, mesmo que
tenham formacao profissional em saude que as capacite para tais atos.

Art. 4° A doulagem sera exercida privativamente pela doula, cujo exercicio € livre em
todo territorio municipal, observadas as disposi¢des desta Lei.

§ 1° As maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares congéneres, da
rede publica e privada do Municipio do Rio de Janeiro, fardo a sua forma de admissdo
das doulas, respeitando preceitos €ticos, de competéncia e das suas normas internas de
funcionamento, com a apresentacao dos seguintes documentos:

I - carta de apresentagdo, contendo nome completo, endereco, nimero do Cadastro de
Pessoas Fisicas - CPF, Registro Geral - RG, contato telefonico e correio eletrdnico;

I - copia de documento oficial com foto;

IIT - enunciado de procedimentos e técnicas que serdo utilizadas no momento do
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, bem como descrigdo do planejamento das
acdes que serdo desenvolvidas durante o periodo de assisténcia;

IV - termo de autorizagao assinado pela gestante para a atuagao da doula no momento
do trabalho de parto, parto e pos-parto imediato;

V - copia do certificado de formagdo profissional, segundo o Certificado Brasileiro de
Ocupagao - CBO.

§ 2° Os documentos exigidos nos incisos [ a0 V poderao ser substituidos por carteira de
identificacdo de associagdo ou instituicao congénere, desde que exclusiva da categoria,

devidamente cadastrada junto aos 6rgaos de saude.
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Art. 5° O nao cumprimento da obrigatoriedade instituida no "caput" do art. 1° sujeitara
os infratores as seguintes penalidades:

I - adverténcia, na primeira ocorréncia;

II - se estabelecimento privado, multa no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais),
corrigido anualmente, com base no Indice Nacional de Pregos a0 Consumidor Amplo
Especial - [IPCA-E, acumulado do ano anterior;

III - multa em dobro diante de reincidéncia;

IV - se 6rgdo publico, o afastamento do dirigente e aplicagcdo das penalidades previstas
na legislagao.

Paragrafo unico. Competird a Secretaria Municipal de Saude a aplicagdo das
penalidades de que trata este artigo, conforme estabelecer a legislagdo propria, a qual
dispord, ainda, sobre a aplicagao dos recursos dela decorrentes.

Art. 6° A doula deve ser regularmente cadastrada, via instituigdes de classe oficializadas
como associagdes, federacao, cooperativas, sindicatos e afins, desde que exclusiva da
categoria, devidamente cadastrada junto aos 6rgaos de saude, ou de forma individual,
nas maternidades, casas de parto e estabelecimentos congéneres da rede publica e
privada onde atuarem.

Art. 7° Os sindicatos, associagdes, 6rgaos de classe dos médicos, enfermeiros e
entidades similares de servigos de saude deverdo adotar, de imediato, as providéncias
necessarias ao cumprimento da presente Lei.

Art. 8° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Camara Municipal do Rio de Janeiro, 26 de dezembro de 2017.

Vereador JORGE FELIPPE

Presidente
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ANEXO N - LEI ESTADUAL N° 8307 DE 28 DE FEVEREIRO DE 2019.

CRIA NO AMBITO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO O PROGRAMA
TODA MULHER MERECE UMA DOULA.

(0] GOVERNADOR DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Faco saber que a Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro decreta e eu

sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Cria, no ambito do Estado do Rio de Janeiro, o Programa Toda Mulher Merece
uma Doula, que reunird e formulard politicas publicas referentes a atuacdo destas
profissionais na atengdo a satde no ciclo gravidico-puerperal, em atendimento as
recomendacdes da Organizacao Mundial de Satude, atualizadas em 2018, e as Diretrizes
para Parto do Ministério de Saude, de 2017, que reforcam a importancia da doula no

suporte continuo a gestante.

Paragrafo unico. Para os efeitos desta lei ¢ em conformidade com a qualificacdo da
CBO (Classificagdo Brasileira de Ocupagdes — codigo 3221-35), doulas sdo
acompanhantes de parto escolhidas livremente pelas gestantes e parturientes, que visam
prestar suporte continuo a gestante no ciclo gravidico puerperal, favorecendo a evolugao
do parto e bem-estar da gestante, com certificacdo ocupacional em curso para essa

finalidade.

Art. 2° S3o objetivos deste Programa:

I —desenvolver politicas de inclusdo de Doulas na atengdo na gestacdo, parto e
puerpério no Estado do Rio de Janeiro;

IT — articular a presenca de politicas de inclusdo de Doulas entre os 6rgaos municipais
de satide na ateng¢do basica e atencao multidisciplinar no ciclo gravidico-puerperal;

III — implementar a formagao e capacitagao de Doulas, contendo em suas coordenacgdes
politico-pedagodgicas profissionais Doulas com experiéncia minima de 3 anos de
atuacao;

IV —desenvolver material informativo sobre a ateng¢do multidisciplinar no ciclo

gravidico-puerperal que oriente sobre os direitos da pessoa gestante e puérpera;
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V —incluir indicadores de boas praticas a partir da presenga de Doulas e/ou outros
instrumentos como Plano de Parto pela gestante.

Paragrafo tnico. Os objetivos supracitados devem contar com a participag@o de doulas
e serem acompanhadas por institui¢des de classe, formadas exclusivamente por doulas,

em conformidade com o previsto na Lei Estadual n® 7314, de 15 de junho de 2016.

Art. 3°Fica o Poder Executivo autorizado a firmar convénios e parcerias com

institui¢des publicas e privadas para fins de cumprimento dos objetivos deste programa.

Art. 4° O Poder Executivo baixard os atos que se fizerem necessdrios para a

regulamentacdo da presente Lei.

Art. 5° Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicagao.

Rio de Janeiro, em 28 de fevereiro de 2019.

WILSON WITZEL

Governador
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ANEXO O - Posicionamento do Ministério da Saude em face a Recomendacao do

Ministério Publico Federal.

OFICIO N° 296/2019/COSMU/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS

Brasilia, 07 de junho de 2019.

A Senhora
Ana Carolina Previtalli Nascimento
Procuradora da Republica

Ministério Publico Federal

Assunto: Recomendacdo n® 29/2019. IC 1.34.001.007752/2013-81.

Senhora Procuradora,

Em resposta a recomendacgdo n° 29/2019 do Ministério Publico Federal de Sao Paulo, a
Coordenagdo de Saude das Mulheres tece as seguintes consideragdes:

As Politicas de aten¢do ao parto e nascimento fomentadas pelo Ministério da Satde
estdo em consonancia com o documento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
publicado em 2014, “Prevenc¢do e eliminagdo de abusos, desrespeito € maus-tratos
durante o parto em institui¢cdes de saude”.

Tal referencial também estd presente na Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide
da Mulher (PNAISM), aprovada no Conselho Nacional de Saide em 2004, cujos
objetivos centrais sdo promover a melhoria das condi¢des de vida e saude das
mulheres brasileiras e ampliar, qualificar e humanizar a atengdo integral a satde da
mulher no Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da garantia dos direitos
legalmente constituidos em todo territdrio nacional e ampliagcdo do acesso aos meios e
servicos de promocao, prevencao, assisténcia e recuperagao da satde.

Em consonancia com esses principios e diretrizes, em junho de 2011, o Governo
Brasileiro instituiu a Rede Cegonha no ambito do Sistema Unico de Saade (SUS),
visando assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como, a crianca, o direito ao

nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. O Ministério da
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Satde (MS), por meio da Rede Cegonha, tem adotado e orientado que as politicas e
acdes relacionadas a aten¢do obstétrica no Brasil sigam as recomendacdes do
documento da Organizagdo Mundial da Saude, de 1996: "Boas praticas de aten¢do ao
parto e ao nascimento".

Para tanto, o MS tem investido na atengdo qualificada, segura e humanizada ao pré-
natal, parto, nascimento e puerpério, priorizando acdes na assisténcia a saude que
buscam garantir os direitos fundamentais de mulheres e criancas ao acesso a
tecnologias apropriadas, com adocdo de praticas baseadas em evidéncias, e a
organizacdo e adequagdo das ofertas de servicos em conformidade as diferentes
necessidades de cuidado de acordo com o risco obstétrico e neonatal.

A Rede Cegonha articula diretrizes e dispositivos, tanto no sentido de uma ética de
atendimento e prestagao de servigo quanto de reorganizacao das praticas, processos de
trabalho e fluxos para adequacao de acesso e cobertura assistencial. Ao mesmo tempo,
¢ norteada pelos principios, diretrizes, dispositivos € métodos da Politica Nacional de
Humanizacdo. A humanizagdo ¢ compreendida como atitudes e comportamentos do
profissional de saide que contribuam para reforgar o carater da atencao a saide como
direito, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, orientacdo sexual e
as populagdes especificas, garantindo o acesso dos usudrios as informagdes sobre
saude, inclusive sobre os profissionais que cuidam de sua satde.

Por essa razdo, a humanizacdo e a qualidade da atengdo no SUS implicam na
promocgao, reconhecimento e respeito aos direitos humanos das mulheres, dentro de
um marco ético que garanta a saude integral e seu bem-estar.

A prética obstétrica tem sofrido mudancas significativas nos ultimos 20-30 anos, com
uma maior énfase na promocao e no resgate das caracteristicas naturais e fisioldgicas
do parto e nascimento. Com isso, varios procedimentos hospitalares tém sido
questionados pela caréncia de evidéncias cientificas que os suportem, existéncia de
evidéncias que os contraindiquem e por trazerem desconforto a mulher.

Nesse sentido, foram realizados consensos e pactuagdes entre especialistas, instituicoes
de saude de 6rgdos de classe para publicagdo dos Protocolos de Parto Normal e de
Cesarianas. Participaram desse processo, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria —
Anvisa, Agéncia Nacional de Saude —ANS, Escola Nacional de Satide Publica Sergio
Arouca —ENSP/Fiocruz, Comissdao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS
—Conitec, Organizagao Pan- Americana da Satde —Opas/OMS, Associacdo Brasileira

de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras —Abenfo, AMIL, ARTEMIS, Associagao
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Brasileira de Enfermagem —ABEn, Associacdo Médica Brasileira —~AMB, Cochrane
Brasil, Conselho Federal de Enfermagem—Cofen, Conselho Federal de Medicina—
CFM, Conselho Nacional de Saude-CNS, Federagao Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia —Febrasgo, Federagdo Brasileira de Hospitais,
FENASAUDE, GEAP, Hospital Albert Einstein, Instituto Fernandes Figueiras —
Fiocruz, Parto do Principio, REHUNA, Sociedade Brasileira de Pediatria, Unimed,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/ USP, Universidade Federal de Campina
Grande e Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira/ IMIP,
Universidade Estadual de Campinas/Unicamp.

Assim, fruto desse processo, em 2016, foi publicada a Diretriz de Atengdo a Gestante:
A Operacao Cesariana e, em 2017, foi publicada a Diretriz Nacional de Assisténcia ao
Parto Normal como uma prioridade do Ministério da Saude para a qualificagdo do
modo de nascer no Brasil, por meio da orientacao as mulheres brasileiras, profissionais
de satde e gestores, nos ambitos publico e privado, sobre importantes questdes
relacionadas as vias de parto, suas indicacdes e condutas, baseadas nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis. Esse documento busca promover mudancas na
pratica clinica, diminuir a variabilidade injustificada de condutas entre os profissionais
no processo de assisténcia ao parto, reduzir intervengdes desnecessarias no processo de
assisténcia ao parto normal e, consequentemente, os seus agravos, difundir e aumentar
as melhores praticas baseadas em evidéncias na assisténcia ao parto normal.

Assim, entender as mulheres como sujeitos de direitos significa respeitar sua
autonomia, suas necessidades, considera-las nas decisdes e cuidados que afetam a sua
saude, de modo que as escolhas sejam realizadas de maneira informada e as decisdes
de maneira conjunta, representa, na implementagao da politica, agdes desde o pré-natal
que promovam a inclusdo da mulher e sua familia no cuidado compartilhado na
aten¢do ao parto e nascimento, sendo possivel, por exemplo, utilizar a caderneta da
gestante como uma ferramenta de conhecimento de direitos e de saude.

Nesse sentido, o MS reconhece o direito legitimo das mulheres em usar o termo que
melhor represente suas experiéncias vivenciadas em situagdes de atencdao ao parto e
nascimento que configurem maus tratos, desrespeito, abusos e uso de praticas nao
baseadas em evidéncias cientificas, assim como demonstrado nos estudos cientificos e
produgdes académicas que versam sobre o tema.

Em continuidade aos processos de fortalecimento e qualificacdo da gestdo do cuidado

e atualizagdo das praticas clinicas, em 2017, o Ministério da Satude langou o projeto
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Apice On - Aprimoramento ¢ Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e
Neonatologia em parceria com a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares - Ebserh,
a Associagdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino - ABRAHUE, MEC e
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca ¢ do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF/Fiocruz), tendo a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) como
instituicdo executora. Esse projeto tem como objetivo qualificar e ampliar os processos
de atencdo, gestdo e formagdo relativos ao parto, nascimento, abortamento,
planejamento reprodutivo e atencdo integral as mulheres em situacdo de violéncia
sexual nos Hospitais Universitarios ¢ de Ensino, incorporando um modelo com
praticas baseadas em evidéncias cientificas, humanizagdo, seguranga e garantia de
direitos.

O MS também tem investido na atuacdo da enfermeira obstetra ¢ da obstetriz na
atencdo ao parto e nascimento de risco habitual, num modelo de atendimento que ¢
consenso entre especialistas de todo o mundo. Como uma das acdes estratégicas
propostas, no periodo de 2013 a 2015, foram realizadas as Ouvidorias Ativas e
Auditorias Formativas nas maternidades aderidas a Rede Cegonha com vistas a
identificar as agcdes em ndo conformidade com os principios de diretrizes da atengao ao
parto e nascimento. Essas informagdes serviram como subsidios para apoio do MS as
secretarias da saide e maternidades para qualificacdo da gestdo do cuidado a gestante,
puérpera e recém-nascidos.

Além disso, foram realizados, de forma tripartite, Ministério da Saiude e Secretarias
Estaduais e Municipais da Satde, dois ciclos avaliativos das maternidades aderidas a
Rede Cegonha, totalizando 626 servigos obstétricos e neonatais avaliados no ultimo
ciclo, no ano de 2017. Neste 2° ciclo, foram avaliadas as diretrizes de Acolhimento em
Obstetricia; Boas Praticas de Atencdo ao Parto ¢ Nascimento; Monitoramento do
Cuidado e Vigilancia da Mortalidade Materna e Neonatal, Gestdo Participativa e
Compartilhada; e Ambiéncia. Os resultados serviram como instrumentos de
qualificagdo da gestdo do cuidado das maternidades que podem ser utilizados como
referencial para as contratualizagdes das maternidades, como também para
implementa¢do da cultura institucional de monitoramento e avaliagdo nos servigos
obstétricos e neonatais.

Em 2017 e 2018, com intuito de fortalecer as a¢des de gestdo do cuidado na atengdo a
saude materna e neonatal foram lancadas as estratégias QualiNeo e Parto

Cuidadoso. Parto Cuidadoso ¢ uma estratégia que visa apoiar as praticas clinicas
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através da cultura institucional de monitoramento e avaliagdo de indicadores de
qualidade no cuidado ao parto e nascimento. Esta estratégia, em fase de
implementagdo, disponibilizard uma plataforma online de indicadores de atengdo ao
parto e nascimento e de gestdo, que poderdo ser monitorados pelos gestores das
respectivas unidades de satde, secretarios municipais e estaduais de satide, bem como
pela equipe técnica do MS. O QualiNeo ¢ uma estratégia de gestdo do cuidado que
visa reduzir as taxas de mortalidade neonatal, a partir da pratica clinica sistematizada
do cuidado neonatal e qualificacdo da aten¢ao ao recém-nascido nas maternidades
brasileiras.

A Politica Nacional de Humanizacdo tem como uma de suas diretrizes a valoriza¢ao da
ambiéncia, com a criagdo de espacgos saudéveis, acolhedores e confortaveis, que
respeitem a privacidade e individualidade dos sujeitos. Portanto, o MS tem investido
na aquisicdo de equipamentos € no repasse de recursos para realizacdo de obras nas
maternidades, assim como a constru¢cdo de Centros de Parto Normal e Casas da
Gestante, Bebé e Puérpera, o que reforca a importancia dos servigos oferecerem as
mulheres e seus acompanhantes a ambiéncia e assisténcia adequada para favorecer a
vivéncia e experiéncia positiva do momento do parto.

Em dezembro de 2018, diante das taxas preocupantes de Morte Materna e na Infancia,
a Comissdo Intergestores Tripartite publicou a Resolucdo n° 42 que “Aprova as
diretrizes e estratégias para elaboragdo do plano de enfrentamento da Mortalidade
Materna e na Infancia, no contexto da agenda 2030 dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel, e da outras providéncias”.

Diante das principais causas de mortalidade materna, o MS, em parceria com a
Organizagao Pan-Americana da Satide —Opas/OMS e o Centro Latino-Americano para
Perinatologia, Satide das Mulheres e Reprodutiva (CLAP/SMR), reiniciou em 2019, a
Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia - O0MMxH, uma iniciativa, em parceria
com as secretarias de satide e maternidades de referéncias, que se destina a qualificar e
consolidar os processos de atengao voltados a prevencdo, diagnodstico e ao tratamento
da hemorragia obstétrica e ao fortalecimento da redu¢ao da morbimortalidade materna
por hemorragia obstétrica e a qualificagdo da resposta rapida e eficaz as emergéncias
obstétricas. Futuramente, a Estratégia serd ampliada para as duas outras principais
causas de mortalidade materna, hipertensdo e infeccao puerperal.

Diante do desafio da disseminagdo do conhecimento e atualizagdo das praticas clinicas

baseadas em evidéncias cientificas, o IFF-Fiocruz-MS, em parceria com o
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Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas — DAPES/SAPS/MS, lancou em
2018, o Portal de Boas Praticas de Saude em Saude da Mulher, da Crianga ¢ do
Adolescente (http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/). Nesse portal ¢é possivel

acessar aulas e referencias atualizadas e sistematizadas de acordo com as principais
tematicas mobilizadas pelas questdes da clinica nas maternidades; e encontro com
especialistas.

Desta forma, o MS compreende que sua atuagdo esta centrada em superar as situagoes
de maus tratos, desrespeito, abusos e uso de praticas nao baseadas em evidéncias
cientificas, através de acdes positivas e em parceria com secretarias de saude e
instituicdes envolvidas com a tematica, pois entende que a qualidade da atencdo
obstétrica e neonatal, incluindo o respeito a autonomia das mulheres, o acolhimento e
o cuidado seguro e humanizado e condi¢des de trabalho a equipe multiprofissional sdo
fundamentais para redu¢ao da morbimortalidade materna e neonatal.

Superar as dificuldades e situagdes de atendimento inadequado perpassa pela
necessidade de um investimento da gestdo na mudanca do modelo de atencdo a satde
das mulheres, pela adequacao das praticas obstétricas aquelas baseadas em evidéncias
cientificas, assim como pela valorizacao do ensino multiprofissional, transdisciplinar,
em obstetricia e neonatologia e pela adequagdo da ambiéncia das maternidades.

Dessa forma, o Ministério da Saude reitera que a expressao utilizada nos documento e
acoes oficiais ¢ a definida pela OMS em 2014, “Prevenc¢do e elimina¢ao de abusos,
desrespeito e maus-tratos durante o parto em institui¢des de satide”, no qual declara
que essas situagdes nas instituicdes de satde afetam os direitos das mulheres ao
cuidado respeitoso, mas também ameacam o direito a vida, a saude, a integridade
fisica e a ndo discriminagao.

O Ministério da Satde coloca-se a disposi¢ao para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

ERNO HARZHEIM

Secretario de Aten¢ao Primaria a Saude


http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/
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