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Resumo: Esta dissertacdo objetiva compreender a inser¢do da humanizacdo do parto nos contextos
publico e privado da assisténcia obstétrica, a partir de pesquisa realizada no Distrito Federal — DF,
entre o ano de 2006 ¢ meados de 2007, tendo como locus empirico duas instituigdes: um hospital
privado e a Casa de Parto de S@o Sebastido. Para a realizacdo da andlise comparativa utilizou-se
observacdo nos cursos e palestras para gestantes oferecidos por estas instituigdes e entrevistas em
profundidade com 15 mulheres, antes e depois do parto e 14 profissionais, totalizando 42
entrevistas. A analise de contetdo revelou profundas diferencas nas expectativas e no atendimento
relatado pelas mulheres de acordo com o contexto da assisténcia, resultando em uma série de
dificuldades a realizacdo da proposta de humanizagdo do parto. As mulheres do contexto privado
planejaram seu parto, mas a maioria ndo conseguiu atingir esse planejamento, por terem feito
cesariana. As narrativas das mulheres do contexto publico foram marcadas pela auséncia (baseada
na negacdo ou duvida) e a dificuldade de elaborarem criticamente sobre a forma como foram
assistidas. Entre os profissionais, foi observada uma série de diferengas entre os contextos
analisados, sendo as principais relativas ao carater com o qual a proposta ¢ percebida (individual, no

contexto privado, e institucional, no contexto publico) e os pontos antagonicos de referéncia.

Palavras-chave: Humanizagdo do parto, assisténcia obstétrica, gestantes, publico e privado na

saude.



Abstract: This dissertation aims to understand the humanized childbirth insertion in public and
private contexts of obstetrical assistance by researching in Distrito Federal - DF, between 2006 and
2007, having as empirical locus two institutions: a private hospital and Casa de Parto de Sebastido
(a birth house). In order to accomplish the comparative analysis, it was used a set of data obtained
from observing the courses and lectures for pregnant women, offered by these institutions and
interviews with 15 women — before and after childbirth — and 14 childbirth professionals, totalizing
42 interviews. Deep differences were pointed out by analyzing the content of the expectations and
the attendance told by the women according to the context of the assistance, resulting in several
difficulties to the accomplishment of the humanized childbirth proposal. Private context women had
planned their childbirth, but the majority did not reach this planning, because they had cesarean
sections. Public context women narratives had been marked by the absence (based in the negation
or doubt) and the difficulty on elaborating critically about the way they are assisted. Among the
professionals, several differences were observed on the analyzed contexts, as the main ones were
related to the character in which the proposal is perceived (individual in the private context, and

institutional in the public context) and the antagonistic points of reference.

Key Words: humanized childbirth, obstetrical assistance, pregnant women, public and

private health systems.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Perfil Sécio-demografico das Mulheres Entrevistadas no DF — 2006,



LISTA DE SIGLAS

BC — Banco de Leite

CC — Centro Cirurgico

CEP/SES/DF — Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde do Distrito Federal
CO — Centro Obstétrico

CP — Casa de Parto

CPSS — Casa de Parto de Sao Sebastido

CREMERJ — Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro

DF — Distrito Federal

DIPAS/SAS/SES/DF — Diretoria de Promocao ¢ Assisténcia a Satde/Subsecretaria de Atencdo a

Saude/SES/DF

FEBRASGO - Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

HMIB — Hospital Materno Infantil de Brasilia (atualmente HRAS)

HP — Hospital privado instalado no Plano Piloto

HRAN — Hospital Regional da Asa Norte

HRAS — Hospital Regional da Asa Sul

HUB — Hospital da Universidade de Brasilia

IHAC — Iniciativa Hospital Amigo da Crianga

INAMPS — Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social

INSS — Instituto Nacional do Seguro Social



JICA — Japan Internacional Cooperation Agency

MS — Ministério da Saude

NEIM — Nucleo de Estudos Interdisciplinares sobre a Mulher da Universidade da Bahia
NEPeM — Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre a Mulher

OMS — Organizagdo Mundial da Satude

ONG - Organizacao Nao Governamental

OPAS — Organizac¢ao Pan-Americana da Saude

PAISM — Programa de Atengdo Integral a Saude da Mulher

PH — Parto Humanizado

PHPN — Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento

PPP’s — leitos de pré-parto, parto e pos-parto ou quartos de pré-parto, parto e pos-parto.
PRAIA — Programa de Atencao Integral a Saude do Adolescente

PSD — Parto Sem Dor

PSF — Programa Satde da Familia

QI — Quociente de Inteligéncia

REDOR - Rede Feminista Norte e Nordeste de Estudos e Pesquisas sobre a Mulher e Relagdes de

Género

REHUNA — Rede pela Humanizagdo do Parto e Nascimento
SAMU - Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia
SES/BA — Secretaria Estadual de Saude do Estado da Bahia
SES/DF — Secretaria de Satde do Distrito Federal

SUS - Sistema Unico de Satde



TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UBS — Unidades Basicas de Saude

UMSSS — Unidade Mista de Satde de Sao Sebastiao
UNICEF — Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
USP — Universidade de Sao Paulo

UnB — Universidade de Brasilia.



SUMARIO

INErOAUCAOD. ccccrveriicrcraneicssssansicsssaseecssssnsscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssasssssssnsssssssssnsssse 16
1 — PAFT0 € SOCICUAEC....cveuuueeereneeeeereneeeereereeseesssesscssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssse 24
1.1 — O Parto: entre Natureza € SOCICAAdEC.......ccovveeeeeeeerreeeerreeeeeeeesseeseseessssssssssssssssssases 24

1.2 — Contextualizacdo historica: de “coisa de mulheres” a “assisténcia médica e

hospitalar” 31
1.3 — Representacdes Sociais do Parto: o parto vaginal e o parto
cesareo 45
14 - O Parto na Modernidade: politica e instituicoes, cidadas e
consumidoras 50

2 — Humanizacio do Parto: em torno de um conceito histéorico, um movimento e novas

Praticas de CONEIOle.....uuiinuiiiisricisiicssnicssnnecssnnessssncsssncssssnsssssssssssesssssessssssssssosssssssssssssssssssssns 57
2.1 — Em torno de um conceito PoliSSEMICO.......cccecverruresriesserssurissanssnnssssrssanssssssssssanne 57
2.2 — Uma contextualizacao historica do Parto Humanizado..........cccevuereeesvnneeccssnnnns 63
2.3 — O caso do Distrito Federal........iicinirniicsissnnicssssnnricssssssnccssssssssssssssssssssssess 76

2.4 — Uma historia heréica: a humaniza¢do como um espaco de interseciao entre o

feminismo e as praticas obstétricas 78

2.5 — O Parto Humanizado comprometido: um mercado na assisténcia privada e

NOVOS CONLIoleS PUDLICOS...cccvuiirrrerinsreresssnncssnisssanisssanssssanssssasessasssssssssssssssssssssnsssssnsssses 82

3 — Aprendendo a maternidade e o parto: os cursos e palestras para
GESTANEES . uuereerssranrecssssssrecsssssssosssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssse 89
3.1 — Os cursos para gestantes no hospital privado..........eeeeeneenseecsenssnenseessnecsaenes 89

3.2 — As palestras para gestantes da Casa de Parto...........cceevercrceercscnnicssnnccssnncssnnnenes 99

33 - O aprendizado da maternidade nos espacos publico e

privado 116




4 — Das expectativas a realidade do tornar-se mie: as entrevistas com gestantes antes e depois

do parto 120
4.1 — As entrevistas no contexto do Pré-parto..........eeececcercscercssnercsssercssssscssssscssnnes 122
4.1.1 - O pré-natal e o curso de gestantes/palestras.......ccceeeeesvercssercssercsssescssssscssans 122
4.1.2 — A humanizacio do parto para as gesStantesS.......ccceveereessrnrecsssserecsssssssscsssnssns 126
4.1.3 — O parto € 0 Proprio PArtO......ccceccseccsensecsaecsenssecssecsasssesssesssessasssessasssassssessenss 130
4.2 — As entrevistas no contexto do pos-parto 137
4.2.1 — Correspondéncia as expectativas e ao parto humanizado...........ccceceereureene 137
4.2.2 — ComO transScorret 0 PArt0?....cccceerccssssseeecssssssecsssassessssssssssssssssssssssssssssssssssss 140
4.2.3 — O MAIS POSILIVO..cerrerrerirrensnnssrensenssansssnesssesssnsssassssessnssssesssssssssssssssssssssssssasssns 148
4.2.4 — O MAIS NEGALIVO..cetierrerirrrrresssrrcsssrncssrrsssssncssssssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssss 149
4.2.5 — A participacao das/os profissionais e acompanhantes..........cceeceeervurecsrunecnns 150
4.2.6 — O POS-PATLO..cueeecsreresssaresssaresssansssssssssasssssasssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassss 155

5 — Entre responsabilidades pessoais e condi¢des institucionais: a humanizacio do parto para

profissionais nos contextos privado € PUbliCo........ccceiicvvrinssrinisrisssenenssnicssniessnsiessssncsssssosssens 161
5.1 — A escolha da profissao e o trabalho na insStituiCa0.......ccceeverevruercssnrcssnnrcssnnscssnescssanecens 163
5.2 — A Humanizagcao do Parto.......ciccciiiicnnnneeeiiiccsinnssssnenssiccsssssessssssssssscssssssssssssssscsssss 171

5.3 — As mulheres e 0 Parto Humanizado.............ccoueeeeveecnsnencssneicssneicssneccsnnessnnnenes 178
ODbservacoes CONCIUSIVAS ... .ciccirvrnniecissnnicssssnnsecsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssans 183
Referéncias BibliografiCas.......ccevvuiiiiriicisnnisssanisssnncsssnicsssesssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssss 189

Anexos 199




Introducao

“O socidlogo pode ajudé-las nesse trabalho, a maneira de um parteiro,

sob a condi¢@o de possuir um conhecimento aprofundado das condigdes de
existéncia de que sdo o produto e dos efeitos sociais que a relagao de pesquisa
e, através desta, suas posi¢des e suas disposi¢cdes primarias podem exercer.
Mas o desejo de descobrir a verdade, que ¢ constitutivo da intencdo cientifica,
fica totalmente desprovido de eficacia pratica se ele ndo ¢ atualizado sob a
forma de uma “profissao” [métier], produto incorporado de todas as pesquisas
anteriores que ndo tem nada de um saber abstrato e puramente intelectual:
essa profissdo ¢ uma verdadeira “disposigdo a perseguir a verdade” (hexis tou
alétheuein, como diz Aristoteles na Metafisica) que leva a improvisar na hora,
na urgéncia da situagao de entrevista, as estratégias de apresentagdo de si e as
respostas adaptadas, as provagdes € as perguntas oportunas, etc., de maneira a
ajudar o pesquisado a dar a sua verdade ou, melhor, a se livrar da sua
verdade.”

Pierre Bourdieu

Este trabalho objetiva compreender a insercdo do fendmeno da humaniza¢do do parto nos
contextos publico e privado da assisténcia obstétrica, a partir de pesquisa realizada do Distrito
Federal — DF entre os anos de 2006 ¢ meados de 2007 tendo como locus empirico duas instituigdes:
um hospital privado localizado no Plano Piloto e uma Casa de Parto em S3o Sebastido. Para a
realizacdo da analise comparativa foram pesquisadas mulheres gestantes participantes de atividade
voltadas para a humanizacao do parto e profissionais em cada um das institui¢des escolhidas para
compor o estudo, por meio de entrevistas em profundidade, sendo também realizada observagao nos
cursos e/ou palestras oferecidas pelo hospital e a Casa de Parto.

A problematica desta dissertacdo vem, ha cerca de quatro anos, amadurecendo, pois se trata
da continuidade de um projeto iniciado ainda na graduacao. No percurso até aqui, o tratamento da
tematica em outros campos, o transito no Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre a Mulher —
NEPEM/UnB, e conseqiientes incursdes tedricas e empiricas contribuiram para a mudanca de foco
do trabalho.

Inicialmente, o mesmo estava orientado para um estudo comparativo entre dois modelos de
assisténcia obstétrica distintos, um hegemonico (medicalizado) e outro humanizado (anti-

medicalizagdo), opostamente situados em relacdo a perspectiva da medicalizacdo da sociedade



moderna e das relagdes entre gestantes ou parturientes e agentes de satde. Foi nessa perspectiva que
a monografia de graduacao "Medicina e Medicalizagdo: dois modelos de atendimento ao parto - o
modelo medicalizado e o modelo anti-medicaliza¢ao." foi constituida.

Entretanto, essa orientagdo acabava por cristalizar uma realidade que nao ¢, ao menos ainda,
empiricamente verificada: a da existéncia de um modelo de assisténcia obstétrica humanizada,
situada fora do fendmeno da medicalizagao.

Em trabalho de conclusdo da especializacdo em satide publica, foram aprofundados os
conhecimentos na tematica da humaniza¢do do parto realizando um estudo exploratério com
mulheres que haviam feito, durante a gravidez, alguma atividade voltada para a humanizaciao do
parto no contexto privado da assisténcia obstétrica, tais como cursos para gestantes em hospitais,
cursos de preparagdo para o parto com especialistas e grupos de mulheres com orientacdao
psicologica. Por meio dessa pesquisa, procurou-se atingir uma ampla gama de aspectos
relacionados a gravidez, parto e pds-parto: paridade, cuidados especiais na gravidez visando uma
condi¢cdo de saude ou a preparagdo para o parto, tipo de parto, intervengdes médicas realizadas no
parto, aspectos do pds-parto, amamentacdo e satisfacdo pessoal, participagcdo de profissionais e do
companheiro em todo processo, envolvimento e opinido acerca da questdo da humanizagdo do
parto, além de informagdes basicas para compor o perfil socio-econdmico das mulheres.

Primeiro, quanto ao universo pesquisado, chegou-se a conclusdo de que era extremamente
dispar e entrecortado de questdes complexas que beiravam o impedimento de uma homogeneizagao.
Assim, esse projeto, foi situado no interior da propria questdo da humanizacdo da assisténcia, ainda
pouco investigada no Distrito Federal, do ponto de vista sociologico.

O fendmeno da humanizagcdo do parto pode ser afirmado, resumidamente, como a
configuragdo de uma proposta de assisténcia obstétrica que busca contemplar, principalmente, a
qualidade da assisténcia (relacionada & Medicina Baseada em Evidéncias) e os direitos das usudrias
dos servigos obstétricos (relacionados a chamada “escolha informada™)'. Essa proposta encontra-se
na pauta de diversas instincias sociais, tais como no ambito das politicas publicas, da midia e do
mercado de servigos.

Assim, a andlise da humaniza¢do do parto como indagacdo socioldgica, levou a questdo
especifica que esta pesquisa desenvolveu:

Que mudancgas nas relagdes entre usudrias (gestantes e parturientes) e agentes de saude

(médicos(as), enfermeiras obstétricas, psicologas (0s), € outra(o)s) sdo promovidas a
partir da proposta de humanizacdo do parto nos contextos publico e privado da

assisténcia obstétrica no Distrito Federal?

' A proposta humanizagio do parto é explicada detalhadamente no segundo capitulo do trabalho.
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Inicialmente, ¢ importante frisar, que tais mudangas aconteceriam no sentido contrario a
centralidade da figura do(a) obstetra e de outros agentes de saude no momento do parto, para a
promog¢do das mulheres enquanto sujeitos de seu proprio processo de gestar e parir. Entretanto,
justamente em relacdo a esse ponto ¢ interessante a realizagdo de uma analise comparativa, levando-
se em consideracdo que a condi¢do diferencial das mulheres para com os contextos da assisténcia
obstétrica ¢ de importancia para as dinamicas especificas de cada um desses contextos.

E possivel explicitar outras perguntas derivadas do problema geral da pesquisa, colocado

acima, conformando uma proposta de observagao empirica:

1) Os(as) agentes de saude reconhecem a especificidade das reacdes corporais das mulheres,
permitindo suas manifestacdes espontdneas? Ou, ao contrario, homogeneizam um
comportamento feminino esperado?

2) Que tipo de moralidade pode ser associado ao ato de parir tanto pelas mulheres, quanto
pelos(as) agentes de saude envolvidos(as) com a proposta de humanizagdao do parto, nos
contextos publico e privado da assisténcia? Dito de outra maneira, como as posi¢cdes morais
dos(as) agentes de saude envolvidos associam procedimentos técnicos com a condi¢do da
parturiente (se ¢ casada ou se ¢ mae solteira, se passa pela questdo racial, geracional,
regional, etc., entre outras)?

3) Como as questoes do sofrimento e da dor, potencialmente presentes no momento do parto,
sdo tratadas e vivenciadas pelas gravidas e parturientes em seu corpo € em suas emogdes?

4) Que espacos de escolhas e de autonomia sdo possibilitados as mulheres parturientes em

relacdo aos procedimentos e as rotinas médicas propostas?

Para esclarecer “(...) o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da
realidade”,” (Minayo, 1996:16) no desenvolvimento desta pesquisa e dissertagdo, cabem algumas
consideragdes sobre os percursos metodoldgicos adotados, especialmente sobre as/os atores
pesquisados e os procedimentos de coleta e analise de informacoes.

Para contemplar os diferentes contextos da assisténcia obstétrica, as/os atores pesquisadas/os
foram selecionadas/os em duas institui¢des distintas: uma casa de parto publica, a tinica do Distrito

Federal, a Casa de Parto de Sao Sebastido — CPSS, cujo nome oficial ¢ Unidade Mista de Satude de

Sdo Sebastido — UMSSS, e um hospital privado instalado no Plano Piloto> — HP. Essas duas

? Tal citagdo sintetiza a defini¢do de Maria Cecilia de S. Minayo para o conceito de metodologia.

* A identidade do hospital privado sera preservada por razdes éticas e para evitar quaisquer tipos de danos ou sangdes
as/aos participantes da pesquisa ligados a essa institui¢do. Quanto a identidade da Casa de Parto entende-se que a
omissdo do nome das/os participantes ¢ suficiente para sua prote¢do pelo fato dos mesmos possuirem garantias
trabalhistas (servidores concursados), no caso dos profissionais. Além do mais, o CEP responsavel pela aprovagéo desta
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instituigdes formaram o locus da pesquisa, bem como o eixo basico comparativo dos resultados,
dividindo as(os) participantes entre os contextos da assisténcia obstétrica.

Observando a defini¢do inicial para humanizacdo do parto, percebe-se a importancia de
compreender a questdo a partir de dois grupos de pessoas envolvidas: as mulheres, em sua condi¢ao
de gestantes ou paridas, usuarias de um sistema de saude publico ou privado, que realizam uma
preparagao para o parto (seja por meio do pré-natal, seja por meio de demais atividades)
relacionada com a questdo da humanizacdo, e as/os profissionais envolvidas/os com essa
preparagdo e assisténcia ao parto humanizado, em suas institui¢des especificas. Portanto, as(os)
participantes dessa pesquisa dividem-se entre gestantes e profissionais, cujo locus de agdo
contemplava duas institui¢oes.

Foram entrevistadas quinze mulheres no periodo pré-parto, sendo sete mulheres na
instituigio privada e oito na piiblica. No pés-parto, foram entrevistadas treze mulheres*, totalizando
vinte e oito entrevistas com mulheres. Estas foram contatadas durante a realizacdo das observagoes
realizadas nos cursos para gestantes das institui¢des. Em cada institui¢do, utilizou-se um formulario
adequado para coletar as informagdes necessarias, que atendiam a especificidades do contexto, para
selecionar as mulheres que seriam abordadas para participar da pesquisa, de acordo com os
critérios: multiparidade, tipo de parto esperado e idade.

Importante justificar a diferencia¢ao destes formularios: o direcionado as mulheres da CPSS
(Anexo I) ¢ bem mais simples, contando com poucas informag¢des em relacdo ao formulario
direcionado as mulheres do HP (Anexo II). A razdo dessa diferenciacdo ¢ a realidade
estatisticamente demonstrada e embasada na literatura dos tipos de parto nos diferentes contextos
da assisténcia: a probabilidade de uma mulher ter parto vaginal ¢ maior se ela se encontrar na
assisténcia publica, do que na privada. Por isso, fez-se necessario descobrir entre as mulheres do
HP, quais seriam aquelas que intencionavam (“esperar” foi o verbo utilizado) ter um parto vaginal e
efetuavam algum tipo de preparacdo com vistas ao parto vaginal, principalmente aquelas voltadas
ao dito “parto humanizado” ou “parto natural”.

As/os agentes de saude entrevistadas/os na pesquisa foram aquelas/es que participavam dos
cursos ou palestras para gestantes. A minoria que ndo participava dos cursos para gestantes, exercia
alguma fun¢@o importante na institui¢ao, relacionada a questdo da humanizagdo do parto. Procurou-
se dividir o grupo igualmente em relagdo a profissdo de cada agente de saude, embora se tenha

encontrado especificidades em cada contexto da assisténcia. Assim, foram entrevistadas/os um total

pesquisa ndao se pronunciou a respeito, tampouco a propria instituicdo, que ainda conta com o fato de ser inica no DF,
com relacdo ao tipo de estabelecimento e de servicos prestados.

*Duas mulheres do contexto ptiblico ndo foram entrevistadas no pds-parto por motivos particulares. A primeira, ao ser
entrevistada no pré-parto, ndo deixou informacdes para um contato posterior (pois ndo tinha telefone) e nio retornou o
contato com a pesquisadora, que forneceu telefones e e-mail, para a realizacdo da segunda entrevista. A segunda
mudou-se apos o nascimento do bebé, indo morar em cidade do entorno do DF.
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de quatorze agentes de saude, divididas/os entre as categorias de psicologia, medicina/especialidade
ginecologia e obstetricia, medicina/especialidade pediatria, medicina/especialidade anestesiologia,
enfermagem e assisténcia social.

Os procedimentos de coleta de informagdes utilizados neste estudo foram a observagdo e

entrevistas semi-estruturadas. As técnicas foram escolhidas de acordo com o carater qualitativo
anteriormente definido como adequado ao problema estudado.
A observagio foi realizada nos cursos/palestras das institui¢des participantes da pesquisa, UMSSS’
e HP, e nas demais atividades oferecidas as gestantes e voltadas para a humaniza¢ao do parto. No
HP estas se configuravam como um “Curso para Gestantes”, gratuito e de freqliéncia mensal,
acontecendo no periodo de trés manhas consecutivas. Em cada uma dessas manhas, diferentes
profissionais eram as/os responsaveis por palestras tematicas®.

Ja na UMSSS, nao se pode identificar as atividades voltadas para humanizagao do parto com
um curso, pois ocorrem de maneira diferente. A cada trimestre da gestagdo, as gestantes
participavam de uma palestra, em uma manha ou tarde, com tematica especifica e ministrada por
diferentes profissionais. As gestantes adolescentes ndo entravam nessa esquematizacdo de uma
palestra para cada trimestre, essas contavam com uma palestra quinzenal, at¢ o fim da gestagdo,
obedecendo a um ordenamento tematico e revezamento de profissionais. Além disso, a UMSSS,
também oferece outros servicos as gestantes, como a yoga e a fisioterapia para gestantes.

Sobre o tipo de observacao realizada nesta pesquisa, ¢ importante colocar que em ambas as
instituigdes, tanto na UMSSS, quanto no HP, a pesquisadora foi apresentada aos grupos e tinha um
papel definido e conhecido por todas e todos participantes do curso ou série de palestras. Antes ou
durante a realizacdo desses, a/o profissional responsavel por conduzir a atividade educativa
apresentava a pesquisadora, comentando sobre a finalidade de ela estar presente. Algumas vezes,
inclusive, foi alvo de alguma aten¢do, em virtude de estar gravida ou, posteriormente, acompanhada
de sua filha, com apenas alguns meses de idade. Entretanto, no acompanhamento das atividades
educativas da UMSSS, a pesquisadora teve um papel bem mais ativo em virtude de serem grupos
menores, comparados aos grupos do HP, o que suscitava uma interacdo direta, uma vez que
geralmente era convidada a dar o depoimento de mie experiente’.

Todo o contetdo observado e considerado relevante para registro foi devidamente anotado
em cadernos de campo. Esse material inclui: a descricdo detalhada o quanto possivel e necessaria,

das atividades educativas observadas, falas de gestantes, seus companheiros e profissionais,

> Embora CPSS e UMSSS sejam a mesma coisa, a referéncia adotada sera a de UMSSS, pois ¢ 0 nome da instituigdo
utilizado pela(o)s participantes da pesquisa.

Esse curso possui ampla publicizagdo, visto que de tempos em tempos ¢ anunciado em midia impressa (Correio
Braziliense, jornal de circulagdo interna do hospital e folder de divulgag@o dos servigos materno-infantis do hospital) e é
mantido na pagina da Internet do HP.

"Maiores detalhes serdo encontrados no capitulo 3 no qual apresento os resultados da observagio participante.
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consideradas significativas, impressdes sobre a recepcdo por parte das mulheres e seus
companheiros dos conteudos de abordagem dos profissionais, impressdes ou inscri¢des retiradas do
ambiente (cartazes, informativos colocados nas paredes, o ambiente das salas, corredores, etc.) e
impressodes pessoais.

A realizagdo de entrevistas semi-estruturadas foi aplicada as gestantes e aos profissionais de
ambas as instituigdes pesquisadas. O roteiro padronizado foi o mesmo para os dois grupos de
gestantes, da UMSSS e do HP. Um foi elaborado para o pré-parto e outro para o pos-parto. Ambos
encontram-se em anexo (Anexo III e IV, respectivamente). Entretanto, ao longo da realizacdo das
entrevistas, houve necessidades de adaptagdes de vocabulario, em virtude da vivéncia diferenciada
das mulheres do contexto publico da assisténcia em respeito a questdo da humanizagdo do parto.
Assim, quando perguntadas sobre o que tinham ouvido sobre humanizacdo do parto, nas palestras
que freqiientaram na UMSSS, se respondessem negativamente, indicando que ndo ouviram nada
sobre o0 assunto ou que nunca tinham ouvido sobre o tema, na questdo seguinte do roteiro, sobre a
qual deveriam responder o que seria para elas um parto humanizado, esse conceito era substituido
por aproximagdes como ‘“um bom parto”, “um parto legal”, “um parto em que vocé€ se sinta
respeitada”.

O roteiro utilizado para entrevistar as/os profissionais também foi o0 mesmo em ambas as
instituigdes. Apenas constavam pequenas adaptagdes na linguagem dos comentarios introdutorios
dos blocos de questdes, o que pode ser verificado em anexo (Anexo V).

As entrevistas com as gestantes, posteriormente, “paridas”, foram realizadas em sua maioria
em suas proprias residéncias, poucas ocorreram em outro ambiente, como no espago de trabalho ou
no ambiente hospitalar/clinico. Embora essa condig¢do (realizacdo da entrevista fora do ambiente
doméstico) gerasse dificuldades posteriores (de transcrigdo ou analise do material), observou-se que
ndo houve constrangimentos e embaragos.

As entrevistas com as/os profissionais aconteceram no ambiente de trabalho, isto ¢, no HP
ou CPSS. Em apenas um caso, foi realizada fora da institui¢do pesquisada, mas, ainda assim, em
ambiente de trabalho. Houveram dificuldades como: o pouco tempo disponivel das/os profissionais
e a falta de proximidade entre pesquisadora e pesquisados/as que possibilitasse o convite da
realizacdo da entrevista em outro lugar. Considerando isso, buscou-se uma minimizacdo da
potencial influéncia do ambiente de trabalho nas falas das/os pesquisadas/os a partir, por exemplo,
da solicitacdo de um ambiente mais privado, at¢ mesmo em virtude da diminui¢ao de ruidos. Com
isso, muitas delas ocorreram em salas particulares, geralmente para aquelas/es que possuiam cargo
administrativo, e salas de repouso, comuns no ambiente hospitalar.

Em todas as entrevistas, procurou-se seguir preceitos como os adotados por Bourdieu

(citados no capitulo Comprende, da obra La Misére du Monde) e compilados por Boni ¢ Quaresma
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(2005), tais como: falar a mesma lingua da/o pesquisada/o, evitando a violéncia simbolica, nao
intervir negativamente durante a entrevista, mas enviar constantes sinais de entendimento e
estimulo e demonstrar atencdo para com a auto-andlise provocada pela entrevista (as vezes
acarretando na oportunidade da/o entrevistada/o suprir caréncias emocionais), considerando-a uma
dimensao singular da vida emocional de cada participante da pesquisa.

Os depoimentos de mulheres e agentes de saude obtidos nessa pesquisa foram transcritos
literalmente® e analisados a partir de categorias tematicas significativas para cada questdo do roteiro
de entrevistas, sendo selecionados trechos de maior importancia para serem citados. As entrevistas
do pré-parto foram também analisadas a partir de uma categorizagdo mais minuciosa, baseada em
cada unidade de registro encontrada, sendo observada sua freqiiéncia absoluta, em virtude de serem
consideradas importantes para a condugdo da leitura das entrevistas posteriores, do pds-parto.

Em virtude da utilizagdo, nesta pesquisa, de questionarios semi-estruturados, os resultados
apresentados nao possuem completa homogeneidade, sendo que os tdpicos selecionados nas
entrevistas foram obtidos obedecendo a importancia dada a eles pelos proprios informantes da
pesquisa. Assim, por exemplo, na pergunta do questiondrio de pré-parto cujo tema foi o pré-natal,
foram dadas respostas relativas as diferentes subtemadticas. A referéncia temporal do inicio do pré-
natal, no caso das gestantes do contexto privado, aparece nas respostas da maioria, porém a
indicacdo do més de inicio aparece em apenas duas dessas entrevistas.

A descricao dos resultados da pesquisa, conteudo analisado em trés capitulos, busca uma
apresentacdo de forma comparativa, segundo o contexto da assisténcia obstétrica, isto ¢, se publico
ou privado. Realizou-se uma andlise destacando-se as falas representativas e especificando
resultados caracteristicos de subgrupos, indicados quando necessario. Este trabalho foi autorizado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito Federal — CEP/SES/DF. Todo
o tramite nesse CEP ¢ comentado no Anexo VI.

Abordar a humanizacdo do parto como uma questdo socioldgica somente pode ocorrer,
basicamente, a partir de sua visualizacdo como um fendmeno inserido duplamente na realidade, na
encruzilhada do social e cultural e do natural e fisioldgico, discussdo aprofundada no primeiro
capitulo desta dissertacdo. O parto, entdo, deve ser compreendido como fendmeno inserido na
sociedade e cultura e que, por isso, assumiu historicamente - ¢ ainda hoje - imensa variabilidade.
Compreendé-lo em sua histéria é uma questdo fundamental para identificar os acontecimentos e
condigdes que permitem na atualidade a existéncia de representagdes sociais sobre o parto. A

assisténcia ao parto implica na atualidade em diferentes proposi¢des politicas que permitem

¥ Cerca de 80% das 42 entrevistas realizadas (que variaram entre 20 minutos a uma hora de gravagdo) foram transcritas
pela pesquisadora responsavel. As demais (9 entrevistas) foram transcritas por profissionais de nivel superior, sendo
posteriormente conferidas e corrigidas pela pesquisadora.
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identifica-la como, de um lado, parte de um discurso sobre a cidadania das mulheres e, de outro,
parte do consumo, como fendmeno mais amplo relacionado a sociedade moderna.

Trés capitulos sistematizam e analisam os dados coletados na pesquisa. O capitulo trés
apresenta a discussdo realizada a partir das observagdes nos cursos e palestras para gestantes das
duas institui¢des pesquisadas. O seguinte contém a andlise das entrevistas em profundidade
realizada com mulheres, antes e depois do parto e o capitulo cinco trata dos resultados das
entrevistas com agentes de satde, de formagdes variadas, que compuseram a amostra do estudo.

A humanizacdo do parto ¢ focalizada no capitulo dois, sendo discutidas as questdes
conceituais e historicas, do mais amplo para o mais especifico, no contexto brasileiro. A polissemia
do termo humanizagdo conduz a situagdes de ambigiiidades que também implicam em diferentes
leituras desse fendmeno: de um lado um movimento social que promoveu um encontro entre o
feminismo e a reforma sanitaria brasileira e, de outro, um discurso imbricado em novas praticas da
governamentalidade no contexto publico e novos estilos de vida no privado, configurando
contradi¢des que sdo trabalhadas a partir de trechos de depoimentos de mulheres, da bibliografia
especifica e de documentos oficiais. Ainda neste capitulo, ¢ descrito o caso do Distrito Federal em
relag@o aos servicos obstétricos tidos como humanizados, a partir de dados e pesquisas ja realizadas.

Por ultimo, nos apontamentos conclusivos, sdo apontados aspectos que surgiram nas
narrativas de mulheres, antes e depois do parto, e de agentes de saude em relagdo ao contetido
tedrico descrito anteriormente e as possibilidades de pesquisas futuras. Nos Anexos ¢ encontrado
material complementar a leitura dos capitulos iniciais e documentos relativos a metodologia e ao

tramite ético da pesquisa.
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1 — Parto e Sociedade.

1.1 — O Parto: entre Natureza e Sociedade.

Antes de pensar sobre a relacdo entre o fendmeno do parto e a sociedade, ¢ importante
enfatizar seu duplo carater: trata-se de um fendmeno inscrito em duas realidades, o natural ou
fisiologico, e o socio-cultural.

Fenomenos como o “parto” ou o “nascimento” possuem uma caracteristica fundamental, a
partir da qual devem ser pensados enquanto objetos de uma perspectiva sociologica. Ao lado de
outros fendomenos, tais como a morte ¢ a alimentagdo, figuram como problemas de pesquisa de
profunda imbrica¢do com processos fisioldgicos. Para o senso comum, a identificagdo plena desses
fatos com a natureza ou o natural ¢ uma assertiva incontestavel. Nao somente para o senso comum,
mas também para pesquisadores, como ¢ para a medicina em sua especialidade da ginecologia.
Como aponta Rohden (2001: 31), ao comentar a partir de um marco histoérico-antropoldgico a

formagao dessa especialidade:

O mais interessante ¢ que os conceitos de natureza e de sociedade aparecem confundidos quando
apresentados alternadamente por alguns médicos como uma Unica instincia transcendente e
determinante. E como se fosse permanentemente langada uma ponte entre o mundo natural ¢ o mundo
social, entre os corpos ¢ os comportamentos, os sentimentos e os tipos de racionalidade que lhes

seriam inerentes.

Entretanto, a busca das ciéncias sociais, desde sua fundagdo, tem sido em grande parte pelo
vislumbre de uma relagdo dualmente determinada entre a realidade da natureza e a realidade social.
Utilizando a metafora colocada por Rohden (2001), a tarefa das ciéncias sociais seria, em parte,
demonstrar a existéncia de uma pista de mao dupla na ponte entre o natural e o socio-cultural.

O carater socio-cultural de fendmenos como os citados anteriormente, necessita ser sempre
enfatizado. Pode-se afirmar que, por mais que esses fenomenos se manifestem por meio de aspectos
fisiologicos, sendo parte de uma realidade objetivavel, os significados simbolicos que carregam e
produzem efeitos nas relacdes sociais, determinando condi¢des existenciais para os individuos,
serdo sempre construidos socialmente e “carregados” culturalmente. Portanto, tal como outros
fendomenos sociais, deverdo ser localizados no tempo, isto ¢, historicamente, € no espaco social, o
que quer dizer, no espago no qual todos objetos e fendmenos que compdem a realidade ganham
sentido relacionalmente, sejam individuos, grupos, instituigdes ou campos (Bourdieu, 1996; 2000).

Desta forma, poderao ser melhor compreendidos e interpretados.
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Quando se pensa de um ponto de vista estritamente fisioldgico, o fendmeno do parto, tido
como a expulsdo de um concepto do ttero de sua genitora, € o mesmo para todos os seres humanos.
N&o s6 para todos os seres humanos, mas também para todos os animais mamiferos’. Assim, os
seres humanos ndo se diferenciariam com relagdo a forma de nascer de boa parte dos animais.
Entretanto, partindo do ponto de vista cultural, as diferentes formas de parir crescem
espantosamente ao longo do tempo, através da histéria. A propria atribuigdo da passagem do
concepto pela vagina da genitora como caracteristica do conceito de parto ndo ¢ atualmente correta.
Desde o desenvolvimento das técnicas cirurgicas e anestésicas, nos idos do séc. XIX (Rezende,
1941; Carranza, 1994), ¢ possivel nascer de outra forma, através da cirurgia cesariana, sem que iSso
esteja condicionado 4 morte da genitora'®. Como afirma Carranza (op.cit.), mesmo as culturas que
admitem um cardter médico para o parto e t€m acesso aos mesmos recursos tecnologicos, o
percebem de diferentes maneiras, e as taxas diferenciais de cesarianas pelo mundo sd3o um retrato
disso, bem como as taxas de partos hospitalares e domiciliares.

Existe uma grande amostragem historica da diversidade das formas de parir por meio de
variados artefatos culturais de povos da antigiiidade, tais como: gravuras, esculturas, pinturas e
objetos. Esses trazem a representa¢do de mulheres parindo em posi¢des diferenciadas, a maior parte
em posigdes verticalizadas (em pé, de cdcoras, de quatro, semi-sentada, por exemplo), parindo com
a participagao de diferentes pessoas (na maioria dos casos, mulheres, mas dentre essas, mulheres em
diferentes posi¢des familiares e sociais e ainda homens em diferentes fungdes), em locais diversos e
com o auxilio de diferentes utensilios. Alguns registros histéricos como os citados podem ser vistos
no Anexo VIIL.

Dentre as diferentes posi¢cdes de parir cabe destaque as posi¢des verticalizadas. O registro
histérico da posi¢ao de litotomia (posi¢ao deitada) se da apenas a partir da assisténcia médica ao
nascimento, no século XVII. Segundo refere Santos (2003) os palrteiros11 Guillemeau (Londres,
1612) e Mauriceau (Paris, 1668) teriam sugerido tal posi¢cdo, para que pudessem ter um campo de
visdo e agdo privilegiadas no momento da assisténcia ao parto e esta foi transformada na posigao
“ginecologica”. No Brasil, particularmente, existe a conhecida representagao do parto de cocoras,
supostamente caracteristica das indigenas brasileiras. E freqiiente a mengdo do senso comum a um

modo de parir padrdo atribuido as indigenas brasileiras: de cdcoras, na beira do rio, sozinhas e em

? Com raras excegoes.

1 Conforme pode ser visto em Rezende (1941) e Carranza (1994) é no século XIX que a maior parte das técnicas
cirurgicas e dos procedimentos anestésicos sdo experimentados, porém a realizacdo de cesarianas ainda incide em alta
mortalidade materna. E apenas no século XX que a cesariana vai se tornando paulatinamente um procedimento mais
seguro.

' Alguns dos primeiros homens que assistiram mulheres nos partos eram denominados parteiros, ou ainda, barbeiros-
cirurgides ou cirurgides-barbeiros, uma vez que a exigéncia da formacdo médica na assisténcia a mulher dava seus
primeiros passos, aproximadamente, no século XVI. Optou-se por manter a denominagdo de parteiros para caracterizar
a atuacdo de Mauriceau ¢ Guillemeau, da forma como ¢ colocada por Santos (2003).
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siléncio (ao que se atribui uma condi¢do indolor). Mesmo que tal modo possa ser verificado
empiricamente (Paciornik, 1979); ¢ importante ressaltar a impossibilidade de considera-lo
representativo para as mulheres indigenas brasileiras como um todo, tampouco estabelecer
parametros de comparagdo exogenos, atribuindo, por exemplo, o siléncio a auséncia de dor (um
padrdo cultural dominante no Ocidente).

E consenso que antes da conformacio da obstetricia enquanto ramo da medicina os partos
eram assistidas quase que exclusivamente por mulheres experimentadas, como as chamadas
popularmente “parteiras” no Brasil (Rohden, 2001; Vieira, 1999; Santos, 2003; Griboski, 2004). Os
homens foram adentrando esse dominio através do desenvolvimento da obstetricia, enquanto
autoridades médicas. Mesmo assim, nao se pode excluir a possibilidade de que em algum momento
historico ou localidade especifica homens participassem do parto, seja na condicdo de
companheiros, seja na condi¢cdo de atendentes especializados ou figuras de autoridade na sociedade
em questao, como no caso que ¢ relatado por Levi-Strauss (1975), no qual o xama da tribo Cuna, no
Panama, ¢ chamado a resolver um parto dificil.

O local do parto também possui registro de variabilidade. E conhecido que antes da difusio
da obstetricia, e da conformacgdo do parto hospitalar, por conseqiiéncia, ou mesmo atualmente, em
regides onde ndo ha uma rede de assisténcia hospitalar, o parto ocorre na residéncia, no local de
domicilio familiar. Também, pode-se dizer que faz parte de um dado imaginario brasileiro, mas que
se presume como embasado em fatos, os relatos de indias parindo na beira de rios, como apontado
acima.

Os utensilios relacionados a assisténcia ao parto podem incluir uma enorme gama de
particularidades: cordas que poderiam ser penduradas em darvores nas quais as mulheres se
agarravam durante o trabalho de parto'?, cadeiras ou bancos de parir, almofadas, panos que podem
ser utilizados em auxilio a realizacdo de alguns movimentos, como o “rebolo” mexicano, utensilios
para massagens e aplicagio de ungiientos, etc"’. Talvez um dos utensilios mais lembrados em
relacdo ao parto, mais diretamente relacionado ao recém-nascido, seja a tesoura para corte do
corddo umbilical, sempre presente em narrativas literarias'*, por exemplo.

Todos esses exemplos sdo suficientes para demonstrar a variabilidade histérica e geografica

das formas de parir. Por isso, se pode afirmar o parto como, ndo somente um fendémeno da

'2 A corda é também na atualidade utilizada, como em algumas maternidades alemés.

1 Muitos desses utensilios citados, como o “rebolo”, a corda e bancos de parir sdo atualmente “revitalizados”, o que
quer dizer, divulgados e promovidos, por pessoas e institui¢des ligadas a propostas de humanizagdo do parto ou de
promogao do parto “natural”.

' L embro-me aqui da personagem Ana Terra, uma das principais figuras femininas da saga relatada em O Tempo e 0
Vento, de Erico Verissimo. A tesoura que acompanha a assisténcia aos partos é um dos principais elementos que a
personagem carrega como heranga de sua mae, apds sua morte. E um elemento que marca seu destino, uma vez que,
apos a morte tragica da mae, identifica-se como a parteira das mulheres da familia e, posteriormente, do povoado, como
se a tesoura marcasse uma identidade da qual nado poderia fugir.
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fisiologia humana, mas, fundamentalmente como um fendémeno das culturas humanas. E, portanto,
um fendmeno totalmente influenciado pelos significados culturais, uma vez que esta inscrita em

cada realidade de modo especial. E nesse sentido que afirma Carranza (1994: 5)

Nao se conhece nenhuma sociedade onde a pratica obstétrica ndo esteja mediada por concepgdes sobre
0 corpo, a saude, a vida humana e a feminilidade, entre outros. Na medida em que todo tipo de parto
encontra-se intimamente influenciado pela cultura em que ocorre, torna-se evidente a inexisténcia de
uma forma de parto natural. Entretanto, poder-se-ia falar em formas mais fisiologicas do que outras

para trazer um bebé ao mundo.

Entende-se que a cultura ¢ parte da natureza humana, ou mais, foi o elemento responsavel
pelo surgimento do humano'” (Geertz, 1989) Assim como outros processos fisiologicos, o parto é
também modificado em sua fisiologia de acordo com as dinamicas da cultura. O parto acontecera de
uma forma especifica de acordo com toda a cultura subjetivada em sua agente principal, a mulher
parturiente, bem com aquela coletiva ou social, determinante de todo processo de assisténcia, ou
antes, das “maneiras de lidar” com o parto por parte de outras pessoas envolvidas nesse processo.
Como afirma Jordan (apud Tornquist, 2004) o parto pode até mesmo ser considerado um fendmeno
universal, mas sua enorme variabilidade empirica ¢ um fato indiscutivel que o coloca numa situagao
paradoxal.

O parto, como fendmeno fisiologico e socio-cultural, pode ser comparado aos processos de
desenvolvimento pelos quais passam, na infancia, todos os seres humanos, no sentido da dupla
ancoragem que implicam. Berger e Berger (2002: 170) afirmam que a experiéncia da crianga
“relativa aos outros individuos constitui o ponto crucial de toda experiéncia.”. Os autores se referem
ao fato de que os “padrdes” da experiéncia pelos quais as criangas e seres humanos passam sao
criados pelos “outros”, isto &, pelos outros pertencentes ao social. E a partir de tais “padrdes”, que
sao aprendidos na convivéncia, “que o organismo consegue estabelecer relagdes estdveis com o
mundo exterior — e ndo apenas com o mundo social, mas também com o da ambiéncia fisica”
(ibidem).

Na discussdo acerca da insercdo do fendmeno do parto entre o natural e o social, também ¢
importante considerar que a eventualidade do parto, ou do nascimento, implica na realizagdo de um

rito de passagem, dimensdo ja apontada por alguns autores'®. Como afirma Tubert (1996: 17), em

> Nas palavras de Geertz: “(...) a cultura, em vez de ser acrescentada, por assim dizer, a um animal acabado ou
virtualmente acabado, foi um ingrediente, ¢ um ingrediente essencial, na produgdo desse mesmo animal” (1989: 34) e,
ainda, “A cultura, a totalidade acumulada de tais padrdes (padrdes culturais, definidos como “sistemas organizados de
simbolos significantes”, comentario meu), ndo é apenas um ornamento da existéncia humana, mas uma condi¢do
essencial para ela — a principal base de sua especificidade” (1989: 33).

'® Poderia ser destacada, nesse sentido, a contribui¢do da antropéloga Robbie Davis-Floyd, que, em palestra realizada
em Brasilia, em junho de 2002 (“Parto: entre ritos, cultura e ciéncia. Perspectivas e reflexdes sobre o atendimento
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contribui¢do especificamente voltada para a compreensio das novas tecnologias reprodutivas:

E verdade que o nascimento constitui, antes de mais nada, uma passagem natural experimentada pelo
corpo do recém-nascido — realidade anatdmica do nascimento — ; ndo obstante, todas as culturas tém
seus ritos de passagem, que representam um novo nascimento de carater simbolico que duplica a
realidade da chegada ao mundo: ao reconhecer a crianca ¢ introduzi-la numa familia ¢ numa
genealogia, faz-se com que ela ingresse na humanidade. Assim, dado que o ser humano s6 o € se
inserido numa cultura, seu nascimento ndo se limita a ser s6 um momento bioldgico: ele exige uma
inscrigdo simbolica.

O parto, portanto, envolve a dimensao fisioldégica do humano materializada no corpo. Um
corpo totalmente imerso na vida social, constituido dos significados simbodlicos da existéncia,
estabelecidos por culturas centradas em tempos e espacos especificos. Os significados atribuidos ao
corpo ¢ suas manifestacdes sdo tdo profundos que, como afirma Le Breton (1995: 64): “Se o
homem nao existe sendo através das formas corporais que o colocaram no mundo, toda modificacao

: - . 17
de sua forma engaja uma outra defini¢do de sua humanidade”

. Igualmente, podemos afirmar que
engajam outras defini¢des de sociedade, de processos sociais e instituicdes sociais. Assim, a
relacdo inversa também ¢ possivel: novas defini¢des de sociedade, de processos e institui¢des
sociais estdo engajadas em modificacdes das formas ou praticas corporais.

Uma nogdo importante para a compreensdo social do corpo e de fendmenos relacionados a
processos fisiologicos, € nocdo maussiana de técnica corporal. Esta se resume nas: “(...) maneiras
como os homens, sociedade por sociedade e de maneira tradicional, sabem servir-se de seus
corpos”.(Mauss, 1974: 211). Uma série de fendmenos sdo classificados e citados pelo autor como
caracteristicos das “técnicas corporais”: das posturas de atividade (andar, nadar, agachar, dangar) e
repouso (dormir, sentar-se), aos cuidados corporais e as posi¢des sexuais. Seria mesmo indefinivel a
quantidade de técnicas corporais humanas. Entretanto, Mauss propde uma classificacdo provisoria
sendo de fundamental importancia o seu primeiro topico: “Técnicas do nascimento e da obstetricia”.

A curta referéncia feita as “maneiras de parir” ¢ fundamental para o reconhecimento
sociologico do parto como fendmeno socio-cultural, e, ainda, em sua dimensdo historica e

geograficamente determinada:

As formas da obstetricia sdo muito variaveis. Buda nasceu estando sua mae, Maya, agarrada, reta, a
um ramo de arvore. Ela deu a luz em pé. Boa parte das mulheres da India ainda dao a luz desse modo.

Coisas que acreditamos normais, isto €, o parto na posicdo deitada sobre as costas, ndo sdo mais

obstétrico”, realizada no Hospital Santa Lucia), salientou aspectos ritualisticos do parto como por exemplo a mudanga
de vestimenta, a raspagem dos pélos pubianos, a propria episiotomia, como aspectos importantes da inscri¢do da mulher
no ambiente hospitalar e, posteriormente, no status de mde. Outras autoras que citam o parto como rito ou ritual de
passagem sdo Carmem Susana Tornquist (2004), também antrop6loga, ¢ Mariza Monticelli (1997), enfermeira.

' Em referéncia a discussdo em torno do significado do humano ocasionada pela introdugio de novas tecnologias que
modificam essencialmente partes do corpo ou seu funcionamento organico.
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normais do que as demais; por exemplo, as posi¢des de quatro. Ha técnicas de parto tanto para a mae,
como para seus auxiliares; para a retirada da crianga, ligadura e seccdo do corddo; para os cuidados
com a mae ¢ com a crian¢a. Temos ai varias questdes bastante consideraveis. E aqui estdo outras: a
escolha da crianga, a exposicdo dos defeituosos, a morte dos gémeos sdo momentos decisivos na
histéria de uma raca. Na historia antiga, bem como em outras civilizagdes, o reconhecimento da

crianca ¢ um acontecimento capital (Mauss, 1974: 223).

Esse importante trecho de Mauss representa um marco para os estudos envolvendo o parto e
os cuidados com recém-nascidos'® (a chamada puericultura, conceito surgido no fim do século
XIX", tornando-se paulatinamente referéncia médica, pedagogica e mercadolégica), sendo uma das
poucas passagens, se ndo a Gnica’’, sobre o assunto entre classicos da literatura em ciéncias sociais.

A dicotomia fundamental, no entanto, a qual o conceito de técnicas corporais alude e que ¢
objeto primeiro no reconhecimento do parto, neste trabalho, traduz-se na diade
fisiologico/socioldgico e € ponto de discussdo essencial na obra de muitos classicos da filosofia e
das ciéncias sociais’'. Podendo ser formulada ainda em outros matizes (natureza/sociedade,
natureza/cultura, corpo/sociedade, por exemplo). Com relagdo a tal discussao, ¢ importante como
coloca Bourdieu et al (1999:30) buscar romper com uma filosofia essencialista que pretende
“definir a verdade de um fendmeno cultural independentemente do sistema das relagdes historicas e
sociais nas quais ele esta inserido”.

A filosofia essencialista pode, por exemplo, estar presente quando falamos em um parto
como fendmeno natural. A partir de uma andlise simplificada do conceito de natureza, tido como
“(...) todo o conjunto do mundo fisico, antes e independente da intervencdo do homem” (Jolinet,
1990: 315) ¢ preciso estabelecer um rompimento que permita o vislumbre do simboélico, marco
fundacional e epistemologico no campo das ciéncias sociais.

As técnicas corporais, em sua variabilidade historica e geografica, nos trazem imediatamente
a dimensao da aprendizagem social dos usos do corpo. Esse “servir-se” ¢ fundamental, na medida
em que a nogdo de técnica corporal e a modificacdo dessas técnicas ao longo do tempo atendem as
especificidades do proposito de aperfeigoamento, seja em dire¢ao a uma acomodagao com relacao a
eficacia da técnica ou a distribuicdo social do poder e do prestigio, incorporadas por meio da
educacio e manifestadas em “habitus™ especificos, como na analise bourdieusiana®.

Elias (2001) apresenta a discussdo desse problema dissertando sobre questdes envolvendo a

' Em particular, as técnicas relativas 2 amamentacio sdo comentadas com maiores detalhes em passagens seguintes do
texto.

' Segundo Bonilha e Rivorédo, 2005.

2 A depender de quem sio os (as) autores(as) considerados(as).

2! Especialmente para Durkheim, Mauss, Simmel e Elias que dialogam com teméticas relacionadas a psicologia.

22 A nogdo de habitus de Bourdieu esta intrinsecamente ligada 4 filiagio classica maussiana de corpo e de técnicas
corporais (como o proprio autor declara em 1983: 105).

29



morte ¢ o envelhecimento nas sociedades contemporineas. O autor explica a necessidade do

aprendizado social, isto ¢, em ultima instancia, da socializagao, em relagdao a morte:

Os seres humanos ndo s6 podem, como devem aprender a regular sua conduta uns em relagdo aos
outros em termos de limitagdes ou regras especificas a comunidade. Sem aprendizado, ndo sdo
capazes de funcionar como individuos e membros do grupo. Em nenhuma outra espécie essa sintonia
com a vida coletiva teve tdo profunda influéncia sobre a forma e desenvolvimento do individuo como
na espécie humana. Ndo s6 meios de comunicag@o ou padrdes de coercdo podem diferir de sociedade
para sociedade, mas também a experiéncia de morte. Ela é variavel e especifica segundo os grupos;
ndo importa qudo natural ¢ imutavel possa parecer aos membros de cada sociedade particular: foi
aprendida. (Elias, 2001: 11).

O mesmo, a partir da idéia de Elias, pode ser colocado em relagdo ao nascimento. A forma
como este se apresenta culturalmente ¢ produto de um aprendizado social, de todos os individuos.
Entretanto, o desempenho de papéis especiais em relacdo a esse acontecimento, cabe as mulheres,
cuja socializagdo ¢ distinta para com um papel social especifico, o da maternidade.

A socializacdo, entendida como o processo de aprendizagem do social (Berger e Berger,
2002), neste caso, a socializagdo da maternidade concorre para a internalizacdo do papel de mae
como natural (Tubert, 1996). Portanto, ser mae significa realizar a natureza feminina. Tal idéia,
aponta Rohden (2001), ¢ refor¢ada a partir da conformagao do campo médico sobre a mulher, mas
ndo ocorre apenas em virtude desse. E importante, portanto, considerar a multiplicidade de atores e
discursos envolvidos no processo de atribuicdo da maternidade a natureza feminina, e a socializacao
“especializada” que ele acarreta.

A socializacdo “ocidental” estd relacionada ao processo de mudanca das emocgdes e
estruturas de controle, descrito e conceituado por Norbert Elias, em O Processo Civilizador (1994).
Tais aspectos sdo importantes de considerar para com o fenomeno do parto. O conceito de processo
civilizador foi definido a partir da sociogénese dos conceitos de Kultur e Zivilization,
respectivamente na Alemanha e Franga, socialmente estabelecidos de maneira oposta®.

Sem discutir, a miade, o processo civilizador, vale destacar que o mesmo implicou na
regularizacdo das condutas, de forma ndo planejada ou racional, provocando uma interdependéncia
social (uma tessitura social) implicando no autocontrole das pulsdes (incluindo a psicologizagao e a
racionalizacdo), na diferenciagdo social, na divisdo de fungdes e na monopolizagdo da forma fisica.
Tais caracteristicas sdo reconhecidas na forma¢ao dos Estados modernos, mas possuem profundas

~ . , . . T . 24
relacdes com os aspectos psicologicos e das personalidades individuais™.

2 Elias utiliza neste estudo amplo levantamento histérico de representagdes culturais da época em que tal processo se
da. S@o utilizados manuais de etiqueta, obras literarias e filosoficas.

* Elias aponta (1993: 273), por exemplo, nos tltimos “estagios” do processo civilizador, a importancia do medo (e, por
conseguinte, da culpa) na tarefa do controle da conduta como um elemento que, sem o dado equilibrio prejudica a
transformag@o dos seres humanos em pessoas, de fato, civilizadas. Nas palavras do autor: “S6 quando essas tensdes
entre e dentro de Estados forem dominadas ¢ que poderemos esperar tornar-nos mais realmente civilizados. (...). Neste
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O importante na discussdo do processo civilizador como regulador das condutas ocidentais,
em relagdo ao fendmeno do parto, estd em considera-lo, também, um fendmeno imerso nesse
processo histdrico e sociogenético. No caso especifico das sociedades ocidentais, ¢ possivel
identificar, a partir do vislumbre do parto como fendmeno inscrito entre a natureza e sociedade e de
suas incontaveis apresentacdes, também um movimento de controle das condutas, passando pelo
surgimento de diferentes especialidades as quais compete o tratamento social do fendmeno. Assim,
a socializacdo no interior de um processo civilizador gerou como conseqiiéncias para o parto e a
parturi¢do o regulamento desta conduta: a diferenciacdo de especialistas, concomitantemente a sua
racionalizacdo e, mais a frente, sua psicologizagdo, afetando a conduta de mulheres, atrelando-as ao
papel da maternidade, e diferentes agentes de satde envolvidos em sua assisténcia, inclusive do
ponto de vista de sangdes legais™.

Sendo a maternidade ancorada no corpo feminino, como se refere Scavone (2004), uma
questdo fundamental nessa imbricac¢ao entre natureza e sociedade € a questdo de género, ou seja, da
construgdo social e dos significados culturais para com a diferenciacdo entre os distintos papéis
sexuais, que atualmente ultrapassam o bindmio feminino-masculino®. Fernandes (2000), referindo-
se especificamente ao parto, o coloca como um demarcador das diferencas de género, assim como
Paim (1998), que o identifica com um rito de passagem da mocidade para a idade adulta e a
condicdo de mulher adulta, enquanto uma identidade. A autora, que realizou pesquisa sobre as
tematicas da gravidez e maternidade em grupos populares coloca que “ser mulher, nos grupos
populares, inclui a maternidade como condi¢@o inerente e necessaria para sua completa realizagao
como sujeito deste universo simbolico” (op. cit.: 35), acrescentado ainda que tal universo simbodlico
esta fortemente associado a esfera doméstica, uma vez que as informantes de sua pesquisa nao
demonstraram preocupagdo com objetivos profissionais.

A condi¢ao de atrelamento da maternidade em relagdo as mulheres, bem como a esfera
doméstica ¢ uma condi¢@o historicamente persistente tendo sido e sendo ainda reforcada por juizos
de diversos ambitos da vida social, notadamente a Igreja, o Estado e, mais particularmente, o campo
da medicina, o que ¢ trabalhado no topico a seguir. O parto, como evento intrinsecamente ligado a

maternidade permanece alvo de tais juizos persistentes.

caso, ndo precisara ser mais a excecdo, talvez venha a tornar-se mesmo a regra que o individuo possa alcangar o
equilibrio 6timo entre suas paixdes imperiosas, a exigir satisfagcdo e realizagdo, e as limitacdes a ela impostas (...). Se a
estrutura das configuragdes humanas, de sua interdependéncia, tiver essas caracteristicas, se a coexisténcia delas, que
afinal de contas ¢ a condi¢do da existéncia individual de cada uma, funcionarem de tal maneira que seja possivel a todos
os assim interligados alcangar tal equilibrio, entdo, e s entdo, poderdo os seres humanos dizer a respeito de si mesmos,
com alguma justica, que sdo civilizados.”.

5 Aspectos que serdo trabalhados com relagio ao historico da assisténcia ao parto.

26 Como ¢ o caso, a titulo de exemplo, das relagdes de casais homossexuais frente 4 maternidade seja via adogdo, seja
via diferentes arranjos utilizando tecnologias reprodutivas.
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1.2 — Contextualizacdo histérica: de “coisa de mulheres” a “assisténcia médica e

hospitalar”.

Relatar a historia do parto s6 ¢ possivel a medida que seja reconhecido como um fenomeno
de profunda imbricacdo entre o natural e o socio-cultural e, desta maneira, € possivel explorar quais
atores e processos sociais “moldaram” sua apresentagdao na sociedade moderna. Vale ressaltar quais
parametros historicos sdo considerados nessa andlise, pois, como afirmado antes, o parto possui
uma enorme variabilidade temporal e espacial. A historia do parto a ser relatada leva em
consideragdo essa variabilidade. E considerada uma diregéio especifica que o fendmeno do parto
apresentou a partir de uma formacdo comum da historia ocidental, localizada, principalmente, na
Europa, a partir do século XVI. Segundo Rohden (2001) ¢ a partir do mesmo século que a medicina
comega a interessar-se pela mulher.

A histéria do parto também caminhou lado-a-lado a outras historias, sendo que a historia de
outros fendmenos (que ndo pode ser “isolada”) concorreu para uma mutua influéncia e/ou
transformagdo: assim foi com “a histdria da satde publica”, “do hospital”, “da enfermagem”, “da
medicina e de suas especialidades” e, como ndo poderia deixar de ser, “das mulheres”.

Para Carranza (1994: 7): “Nao ha nenhuma duvida de que o parto, antes de tornar-se
monopodlio da medicina, constituia um assunto de mulheres.”, fato também referido por outras
autoras (Rohden, 2001; Vieira, 1999; Santos, 2003; Griboski, 2004, Del Priore, 1993). O auxilio
masculino era excepcional, uma vez que cirurgides-barbeiros e médicos eram chamados apenas em
casos de complicacdes. As parteiras receberam e recebem inumeras denominagdes sociais:
comadres (por se tornarem madrinhas), aparadeiras, experimentadas, diplomadas, praticas, curiosas.
Em geral, como aponta Tornquist (op. cit.), essa polissemia esta relacionada a peculiaridades de
cada parteira, devido ao seu reconhecimento profissional oficial ou ao contexto no qual esté inserida
(se rural ou urbano, por exemplo).

Carranza (op. cit.) afirma que a atribuicdo de um relacionamento familiar entre mulheres e
parteiras constitui uma idealizacdo que deve ser evitada, assim como a generalizagdo de suas
habilidades e de uma possivel postura ndo-intervencionista. Ao contrario, ¢ importante considerar
que as parteiras ndo somente assistiam os partos, mas também efetuavam praticas de anticoncepcao,
abortamento, tratamento de males ginecoldgicos e testes morais (Scavone, 2004; Brenes, 1991;
Bologne, 1990), de verificacdo da virgindade, por exemplo, e, inclusive, testes dirigidos aos
homens, como o “congresso”, conjunto de técnicas (uma prova) com a finalidade de atestar a
poténcia sexual, muito comum na Franca até¢ meados do século XVII (Bologne, 1990).

Entretanto, ¢ um fato registrado historicamente, que as mulheres resistiram muito ao parto

hospitalar, assistido por médicos (Brenes, 1991; Tornquist, 2004; Bologne, op.cit.; Vieira, op.cit.;
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Scavone, op. cit.). Segundo Tornquist (2004: 45): “(...) o dominio da parturi¢do foi um dos ultimos

e dos mais dificeis de ser conquistado pelo staff médico”, e, ainda:
Este processo teria sido tenso e arduo, um verdadeiro campo de batalha, exigindo fortes aliangas entre
poderes politicos, econdmicos e cientificos: a literatura a respeito do tema recorre, com freqiiéncia, a
termos que remetem a um campo de conflitos e a uma guerra de trincheiras entre médicos e demais
profissodes, tendo os ultimos, no entanto, vias de acesso diretas aos governos e as instancias de poder,
sempre interessados na natalidade — caso da Europa, onde predominam politicas pro-natalistas — e na
satde de suas populagdes. (op. cit.: 74).

Scavone (op. cit.) refere-se a participagao da Igreja, durante a Idade Média no rechago as
parteiras, identificadas com bruxas e curandeiras. Segundo a autora, o saber feminino dessas
mulheres constituia-se em grande ameaga a Igreja, pelo conhecimento de cura e, inclusive, pelo fato
de seu conhecimento envolver a sexualidade. Nesse periodo, ndo somente as parteiras teriam sido
perseguidas, mas outras figuras femininas com conhecimentos de cura (Tornquist, op. cit.). Para
Knibiheler apud Tornquist (op. cit.: 74), esse teria sido um processo de “desestruturagdo de redes de
saberes femininos”.

O patriarcado”’ ¢ apontado por autoras como inerente ao processo de destituigio das
parteiras da assisténcia ao parto, o que pode ser visto, por exemplo, quando a medicina busca
eliminar as atividades de “sanadoras” (Estados Unidos da América) ¢ “sages-femmes” (Franga), de
acordo com Eherenheich e English apud Tornquist (op. cit.). Isso adquire evidéncia quando damos
conta das exigéncias regulamentares dos primeiros cursos para parteiras e cursos de medicina.
Como mostra Vieira (op. cit.), a medicina utilizava uma linguagem técnica e exigia formagao
universitaria, em tempos nos quais somente os homens tinham acesso a educagdo. Brenes (op. cit.)
assinala que a partir de 1832, nas Academias Médico-Cirurgicas brasileiras (Rio de Janeiro e
Salvador) os candidatos aos cursos (que formavam médicos, farmacéuticos e parteiras) eram
examinados em francés, inglés, latim, filosofia, aritmética e geometria.

Mesmo que as parteiras fossem autorizadas, diplomadas ou ndo, a exercerem suas
atividades, eram cerceadas de diversas formas. Em geral, os instrumentos e técnicas criados por
médicos, eram somente permitidos aos mesmos. Um dos primeiros instrumentos de utilizagdo
médica foi o forceps, exemplo disso. As parteiras eram proibidas de usa-lo (Vieira, op. cit.). Nao
obstante, a principal fonte do saber obstétrico médico era a pratica das parteiras, visto que, por
muito tempo, ndo houve sucesso em buscar mulheres para serem assistidas nos hospitais-escola e

enfermarias (Tornquist, op.cit.). Como mostra Brenes (op.cit: 141) os proprios médicos

27 Somente a admissdo do conceito de género coloca na arena das relagdes sociais a questdo das diferencas, ligadas a
condicdo biologica, e das desigualdades, relacionadas as posi¢des ocupadas no espago social entre os diferentes sexos.
Desigualdades essas que, historicamente, colocaram as mulheres em subordinag@o aos homens, relagdo que pode ser
conceituada como “patriarcal”, de acordo com Saffioti (2004) a constituicdo do processo de opressdo das mulheres (a
partir da dominagdo e exploragdo das mesmas). O conceito de género, portanto, possui implicagdes politicas claras
(Saffioti, 2004; Louro, 1996).
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reconheciam essa condi¢do: “(...) fazemos somente partos tedricos (...)” reconhecia o professor
Matias Moreira Sampaio, ja em 1867.

Outra forma de cercear as parteiras era produzindo um discurso acerca de sua inferioridade,
imiscuido na produ¢@o do conhecimento (por meio das teses e textos publicos em jornais, discursos
politicos e revistas da época). Como aponta Foucault (2002: 14): “A ‘verdade’ esta circularmente
ligada a sistemas de poder, que a produzem e apoiam, ¢ a efeitos de poder que ela induz e que a
reproduzem.”. A esse respeito pode-se tanto observar uma declaracdo de 1893, escrita pelo
Secretario de Negocios de Estado de Santa Catarina (apud Tornquist, 2004: 85), quanto uma

declaragdo de 1998, escrita pelo Dr. Jorge de Rezende, referéncia em obstetricia no Brasil.

Na recuza [sic] de terem ao seu lado um médico, preferem entregarem-se a essas mulheres, essas
entendidas, satisfazendo-lhes todos os caprichos, todas as exigéncias que lhes sugerem a ignorancia e
a estupidez, entre a aplica¢do dos inseparaveis ¢ infaliveis bentinhos, e sua baforada de nauseabundos
cachimbos. Mal sabe a parturiente o perigo que corre sua vida com a presenga dessas harpias, cujas

garras imundas, infeccionadas, lhes véo tocar o corpo!

A Obstetricia progrediu mui lentamente, em comparagdo as outras especialidades médicas, e
palmilhando caminhos quase impérvios fé-lo guiada pela ignorancia e pouco discernimento das
parteiras, a transmitirem, de geragdo a geracdo, praticas desarrazoadas, feiticos e crendices, bebidas
repugnantes ¢ flagelagdes que complicavam a parturigdo, dilaceravam a genitalia, infectavam-na e ao
ovo, condicionando e propiciando sua morte no claustro materno ou a da propria gestante (Rezende,

1998: 2).

No primeiro trecho vé-se um contraditério reconhecimento do saber das parteiras
(“infaliveis bentinhos™) ao passo que, no segundo, sua contribuicdo ¢ completamente rechacada. O
autor inclusive, d4 a entender que os erros da obstetricia médica ocorreram por causa das parteiras,
além de reportar-se de tal forma a sua pratica que as parteiras poderiam mesmo ser comparadas as
pestes causadoras de mortes e agravos, dizimando a populacao e mutilando as mulheres.

Para Tornquist (2004), ap6s um verdadeiro “trabalho de Hércules”, as mulheres comegaram
a ir para as maternidades no século XX, quando também as parteiras diplomadas entram nos
hospitais. A resisténcia das mulheres estava pautada na moralidade da época, pois nas maternidades
as mulheres teriam que expor seus corpos aos homens e nas imagens dessas institui¢oes,
extremamente precdrias e, em sua origem, destinadas aos pobres e desvalidos (Vieira, 1999). Para a
autora, mesmo que se possa identificar alguma cooperacdo, com troca de saberes, entre médicos e
parteiras diplomadas, paulatinamente houve o estabelecimento de uma divisdo do trabalho nas

maternidades:

A divisao do trabalho na maternidade precisou de décadas para se estabelecer claramente, delimitando
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territdrios e estabelecendo competéncias diversas. A entrada e rotinizacdo das intervengdes cirargicas
parece ser a chave desta reconfiguragdo dos espagos de poder no ambito das maternidades e passou a
se relacionar, cada vez mais, a logicas gerais da divisdo do trabalho hospitalar: aos médicos homens,
couberam as intervengdes cirurgicas, os partos dificeis e a intervencdo pontual; as mulheres, sejam
parteiras ou enfermeiras, os partos faceis, os partinhos, e o acompanhamento do trabalho de parto.
(1999: 96)

Tornquist (2004) afirma que, no Brasil, o processo de substituicdo das parteiras pelos
médicos foi avassalador, ndo permitindo que essas permanecessem em algum ambito da
assisténcia®™. Algumas das mudancas assistenciais citadas juntamente com essa transformacio
envolvendo o parto foram: profissionalizacdo, masculinizagdo, elitizagdo, embranquecimento,
urbanizagdo, cientificizagdo, patologizagcdo, ‘“bio-quimicaliza¢do” e esquadrinhamento. Estes
elementos seriam identificados com o parto hospitalar (nas maternidades) atendido por médicos. Tal
transicao foi apontada por Tornquist (2004) no periodo da segunda metade do século XX. Vieira
(1999), por sua vez, localiza no séc XVI o surgimento da obstetricia e a passagem do parto para o
ambiente hospitalar, embora o séc. XIX seja marcante no processo de dissociagdo da assisténcia ao
parto da figura das parteiras.

Algumas peculiaridades podem ser ressaltadas em relagdo a assisténcia ao parto no Brasil.
Sem duavida, um marco importante foi a chegada da Corte Portuguesa, em 1808 (Vieira, op. cit.;
Brenes, op. cit.). Segundo Vieira (op. cit.), as primeiras faculdades de medicina, com ensino de
obstetricia foram estabelecidas no Rio de Janeiro, em 1809, ¢ Salvador, em 1819. Como visto, seu
carater era eminentemente tedrico. Em 1832 fundou-se o primeiro curso de parteiras para mulheres.
As freiras, que atendiam nas Santas Casas, enfrentavam a proibi¢do do olhar para o corpo feminino.
Somente em 1911 dé-se o primeiro estagio em enfermaria obstétrica, na enfermaria da Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro. Brenes (op. cit.) mostra que os médicos tiveram que enfrentar dois
dilemas: primeiro, encontrar um local onde o parto pudesse ser assistido e o corpo observado e,
depois, levar as mulheres para esse local. A autora refere-se a essa jornada com um jogo, visto que
os médicos tiveram que criar estratégias especiais: ao forjar uma nova subjetividade feminina,
buscavam possibilitar certo transito da mulher entre “a casa e a rua”, mas pautando a natureza
feminina na sexualidade a partir de tipos comportamentais, como as histéricas. Esse jogo também
era apoiado nas ac¢des do Estado, como, por exemplo, a criagdo de um registro de nascimento,
conjugado ao parto nas maternidades.

Rohden (2001), em sua obra, d4 a dimensao historica desse “jogo” na formacao da medicina

da mulher. A percepcao cientifica da mulher a coloca em constante estado patologico (e uma prova

28 Como nos Estados Unidos da América, na Holanda ou no Reino Unido.
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disso seriam os ciclos menstruais e as gestacdes). A natureza da mulher, nessa visdo, estd em sua
sexualidade, atrelada a reproducdo, e sua sexualidade ¢, de toda forma, doentia. A mulher seria um
ser inferior a0 homem e passiva aos designios da natureza, sendo seu prazer desnecessario, sua
moral fragil e sua intelectualidade mediocre.

No Brasil, ainda, existem registros da existéncia de clinicas ou maternidades particulares no
Rio de Janeiro, que serviram para que os senhores cuidassem da reproducao de seu capital, os filhos
e filhas de suas escravas, na condi¢do desumana de propriedades (Vieira, 1999).

Uma referéncia importante, ainda sobre o parto no Brasil, ¢ feita pela historiadora Mary Del
Priore (1993), ao focalizar o periodo colonial. A autora atém-se a relatar visdes sobre o parto
assistido por parteiras. Uma questdo importante, nesse contexto, ¢ a presenca normatizadora da
Igreja Catdlica que, por meio da devogdo feminina numa relagdo de troca, mantinha as mulheres
atreladas ao comportamento esperado de uma devota de Maria, a qual eram ligadas pelos milagres e
béngaos concedidas no momento do parto.

Na historia das parteiras existem também relatos de resisténcia. Tornquist (2004) refere que,
uma vez sendo as atividades das parteiras e de outras curandeiras identificadas com o charlatanismo
e a “prostituicdo da ciéncia”, estas foram alvos de criminalizagdo, embora raramente essas agoes
resultassem em punig¢do judicial. Tais agdes contribuiram, com a publicizagdo dos insucessos, para
o paulatino descrédito das parteiras. A maioria dos governos, de orientacio higienista”, era
radicalmente contra a atividade das parteiras, embora, no Rio Grande do Sul, houvesse a excecao da
condescendéncia por parte do governo positivista, que identificava a medicina como uma ciéncia
ainda por fazer-se. Também existiam as parteiras estrangeiras, imigrantes que, por tal condi¢ao
cosmopolita, gozavam de maior prestigio, assim como as parteiras do interior, que devido a sua
popularidade, obtinham muitas vezes o reconhecimento dos homens da comunidade e podiam, até
mesmo, enfrentar os médicos em certos debates. (Tornquist, 2004).

A historia da transi¢do “partejar por parteiras” para “partejar por médicos obstetras” ¢
marcada por conflitos e esses sdo de varias ordens, em relagdo aos variados atores que compdoem
esse campo, com certa “flutuacdo” temporal (no sentido de que reaparecem em momentos
distintos): parteiras tradicionais, diplomadas, cirurgides-barbeiros, médicos™. Inclusive, pode-se

localizar, na histdria, ao menos um caso de associagdo entre médicos e parteiras. Bologne (1990:

* O higienismo pode ser considerado um marco do século XIX e os médicos, seus representantes, o propagavam de
forma a auto atribuir-se uma missdo civilizatoria (Tornquist, 2004). Essa missdo civilizatoria dos médicos ¢ um tema
recorrente, inclusive, no ambito politico, como expresso pelo Senador Monsanta em plenaria no més de fevereiro de
2007: “Os médicos sdo os benfeitores da humanidade” (o depoimento foi escutado na Radio Senado, que transmite as
sessOes plenarias ao vivo).

39 A historia desses atores, particularmente, das parteiras, ¢ bastante pesquisada e, sendo repleta de outros detalhes, ndo
cabe detalha-la nesse espaco.
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123) menciona que na Franga, nos idos de 1700, médicos defendiam as parteiras, e acusavam
cirurgioes-barbeiros: “Os médicos, também eles em disputa com os cirurgides, tomam o partido das
parteiras. Invocam o pudor das parturientes, a lascivia dos parteiros e, argumento supremo, o
testemunho dos Antigos”. Os primeiros parteiros homens eram chamados jocosa e popularmente de
“comadres de ceroulas” e também geraram muita discordia. (Bologne, op. cit.).

Houve também conflitos internos a propria medicina: a obstetricia era tida como pratica
menor no dmbito da medicina, o que remete, mais uma vez ao olhar patriarcal sobre uma pratica
tradicionalmente feminina (Vieira, 1999). Esse conflito interno tinha como caracteristica o
paradoxal afa de controlar e regulamentar o partejar, ao mesmo tempo em que era considerado
como sendo uma pratica menor. Ao mesmo tempo em que os homens que se dirigiam para uma
pratica menor, posto que, feminina, como o partejar, as mulheres que se aventuravam na seara das
praticas masculinas eram seres estranhos e por vezes, masculinizados. No Brasil, existe, a esse
respeito, o curioso caso da parteira diplomada Madame Durocher, uma francesa imigrante que, ao
tornar-se vilva e na necessidade de uma profissdo para manter os filhos, abandona o modismo
(profissdo na qual foi instruida por sua mae) e escolhe a obstetricia (Mott, 2005)". Passa também, a
vestir-se como homem, considerando ser essa a caracterizagdo adequada para um(a) profissional
que atendesse partos. Bologne (1990) refere-se as ventrieres francesas, como também possuidoras
de um carater assexuado, visto que essa seria uma condicdo que as possibilitava a cruzarem as
fronteiras das alcovas.

Para Vieira (1999) existe uma relacdo de “mao-dupla” entre a abrangéncia do campo de
competéncia da medicina e a abrangéncia do seu campo de assisténcia, uma vez que ha a ampliagao
de um, o mesmo se repete no outro. Assim, poderiamos identificar o surgimento de uma “medicina
publica” com a produgdo de um campo de aplicagdao no social, por meio da interferéncia do Estado,
de atividades voltadas para a “satide publica”. No campo da obstetricia, como mostra Vieira (op.
cit.), essas atividades estdo refletidas na constru¢cdo de maternidades e centros de pré-natal publicos,
bem como da expansdo de suas disciplinas caracteristicas ou correlatas, como a puericultura (caso
da Franga). Em cada localidade onde esse processo teve lugar, ocorreu segundo as peculiaridades da
moralidade da época, como o patriotismo a francesa e o eugenismo a brasileira.

Carranza (1994) sugere que a transicdo da assisténcia ao parto por parteiras a assisténcia
médica e hospitalar - a principal transformacdo que ocorreu acerca da historia do parto, para além
de técnicas e instrumentos - ndo deva ser submetida a uma analise historica linear, mas a uma

analise nao-linear, como a foucaultiana. Uma historia linear, como coloca a autora, corre o risco de

3! Mme. Durocher comegou a trabalhar em 1834, no Rio de Janeiro, trajando-se de casaca, cartola, gravata e aspectos
masculinos (cabelo, por exemplo). Tendo sido parteira da casa imperial era dotada de certo prestigio, pois era a tinica
parteira reconhecida na Imperial Academia de Medicina, tendo também publicado artigos sobre amas-de-leite e temas
obstétricos.
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cair em duas posigdes extremadas e irreais: o posicionamento de mulheres como vitimas ¢ de
médicos como salvadores, ou, ao contrario, as mulheres comungando de uma unido da quais os
médicos seriam os tiranos desagregadores.

Para Foucault (2002) podem-se distinguir trés tipos historicos que, embora ndo linearmente,
desenvolveu no ocidente uma idéia de “medicina social”: a medicina de estado, a medicina urbana e
a medicina da for¢a de trabalho.

Na primeira, caracteristica da Alemanha no comego do séc. XVIII ha um esforgo de
normatiza¢dao da profissdo médica e da medicina e um esforco para organizar a administragao da
saude a partir de um ente superior (o Estado), na qual os médicos eram os administradores. Nesse
modelo, que exemplifica claramente um dos mecanismos de “empoderamento” da medicina durante
seu desenvolvimento nasce a “policia médica”. Na medicina urbana, caracteristica da Franca, em
fins do século XVII, a preocupacdo era dar conta dos grandes problemas sanitarios do meio urbano
em crescimento, que afetavam todas as classes. No entanto, j4 com uma orientagdo cientifica da
medicina, ¢ sobre as classes proletarias que as acdes de vigilancia e higiene sdo dirigidas.
Finalmente, o que teria se desdobrado na moderna medicina surge com a medicina da forga de
trabalho, caracteristica da Inglaterra em meados do séc. XIX, calcada nos investimentos em conter o
perigo da crescente classe trabalhadora por meio das leis de prote¢do aos pobres (Poor Law) e do
esquadrinhamento da Satde Publica.

Foucault também aborda a crescente influéncia da medicina sobre a sociedade a partir da
no¢do de bio-poder. Esse poder tem origem no direito de causar a morte e deixar viver dos
soberanos absolutistas, mas revertendo esse “investimento”: o bio-poder ¢ o controle e regulagdo da
vida, um controle positivo, isto é, produtor e nao repressor. Tal poder toma a questdo da estratégia
biologica da existéncia tornando o poder politico uma tarefa de gerir a vida, espraiando-o para
diversos dominios da sociedade: “Pela primeira vez na historia, sem divida, o bioldgico reflete-se
no politico; o fato de viver ndo ¢ mais esse sustentaculo inacessivel que s6 emerge de tempos em
tempos, no acaso da morte ¢ de sua fatalidade: cai, em parte, no campo de controle do saber e de
intervenc¢do do poder” (Foucault, 2006: 155).

O bio-poder tem como polos de a¢do o corpo, que precisa ser adestrado enquanto maquina
de eficacia econdmica e a regulacdo populacional da espécie, engendrando dispositivos concretos
de controle dos corpos e ajustamentos econdmicos, num contexto de crescente importincia da
normatividade. Foucault (op. cit.: 156) observa: “Nao ¢ necessario insistir, também, sobre a
proliferacdo das tecnologias politicas que, a partir de entdo, vao investir sobre o corpo, a saude, as
maneiras de se alimentar e de morar, as condi¢des de vida, todo o espago da existéncia.”. E, por que
ndo completar, investir também sobre o parto. O pensador, entretanto, ndo deixa muitas margens

para acao de fora desse poder englobante: “E contra esse poder ainda novo no século XIX, as forcas
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que resistem se apoiaram exatamente naquilo que sobre que ele investe — isto ¢, na vida e no
homem enquanto ser vivo” (ibidem).

Tornquist (2004) observa que o bio-poder foi determinante para producdo historica da
hospitalizagdo e da medicalizacdo do Ocidente, ndo obstante ressaltar que esse processo foi e ¢
fundamentalmente heterogéneo e inconcluso. Como exemplo da atua¢do do bio-poder no Brasil
pode-se citar as politicas promovidas a partir da década de 1930 para a satde da mulher, politicas
totalmente voltadas a reproducdo, atrelando a mulher ao bindmio mulher-bebé, mulher -crianga
(Vieira, 1999; Costa, 1999).

Uma visdo geral do desenvolvimento historico da medicina e suas praticas ndo deixa de
oferecer, muitas vezes, uma visdo genérica, esvaziada das estratégias e dispositivos dos meandros
do poder, como pretende demonstrar Foucault em suas andlises sobre a medicina e sobre a
sociedade como um todo. Entretanto, uma andlise que busque um historico geral, também pode
suscitar algumas questdes, como se pode ver seguindo a trilha de Adam e Hertzlich (2001).

De acordo com Adam e Hertzlich (2001: 33), a medicina foi aos poucos se distanciando da
magia e da religido, até chegar ao modelo cientifico, caracterizado por “(...) uma orientacdo
crescentemente empirica, pela especializagdo do papel do médico e pela busca de um saber racional
sofisticado”. Hipocrates, com a teoria dos humores, e Galeno, com suas investigagdes em anatomia,
sdo apontados como precursores deste movimento. A medicina hipocratica foi fundamental para o
estabelecimento de terapé€uticas especializadas e para a constituicdo do codigo de conduta médico.
O desenvolvimento da anatomia pode ser considerado como um marco para uma nova relagdo dos
individuos com o corpo que, uma vez que ¢ objetivado - passando a ser nomeado, classificado e
manipulado - torna-se objeto privilegiado no discurso acerca da natureza do humano.

Como demonstra Rohden (2001), a constituicdo da anatomia foi fundamental na defini¢ao
de uma natureza feminina, sendo esse saber intrinsecamente ligado, na verdade, de forma
inseparavel, das concepcdes de moralidade e da regulacdo das praticas sociais. Nas palavras da
autora, as defini¢Oes anatdmicas sdo estabelecidas pelo “jogo cultural da representacdo e ilusdo”
(Rohden, 2001: 17), sendo que “(...) os interesses da ciéncia (...) incidem sobre partes do corpo
politicamente significantes” (Rohden, 2001: 20).

No século XIX, Adam e Hertzlich (2001) evidenciam que duas escolas francesas sdo muito
importantes para a constituicdo da medicina: A “Escola de Paris”, com a “medicina anatomo-
clinica”, que conjugou a visualizacdo de causas organicas e técnicas de exames individuais, e a
corrente de Claude Bernard, com a “medicina experimental”, que privilegiou alteragcdes organicas
em termos de fungdes, seguindo com investigagdes sobre agentes patogénicos externos. Assim, a
medicina, ndo mais tida, exclusivamente, como arte, mas fundamentalmente, ligada a ciéncia,

avanga constantemente em sua influéncia sobre a sociedade, a medida que adquire poder para
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controlar, ou tentar controlar, processos humanos essenciais como os de vida e a morte. Os médicos
passam a exercer um papel cada vez mais importante na sociedade, como reguladores do corpo
social, seja orientando politicamente o ordenamento social, como acentuou Foucault (2002), seja
ditando a “normalidade” a partir do conhecimento cientifico, o que ¢ relatado por Bologne (op.cit.:
113):
Essa tendéncia dos médicos para determinarem a moralidade da sua época generaliza-se apos a
Revolucdo. Numa Franga onde o moralismo religioso comega a ficar mal visto, os médicos aceitam o
repto e tornam-se oraculos do século. Com freqiiéncia, utilizam adequadamente os seus novos

créditos. Mas, ao subir para a catedra da verdade, o médico limitou-se muitas vezes a revestir com um

discurso cientifico as regras da moral dos antigos pregadores.

O estatuto profissional dos médicos, no entanto, nem sempre foi reconhecido socialmente.
Antes do estabelecimento da medicina cientifica eles disputavam reconhecimento com os chamados
barbeiros cirurgides e, também, com as parteiras e outros tipos de curandeiros(as), como exposto
detalhadamente acima. Segundo Adam e Hertzlich (2001), a especializacdo dos servigos, a
mobilizagdo dos proprios médicos e o papel do Estado foram alguns dos fatores que influenciaram a
ascensdo profissional destes, bem como o quadro atual que ¢ facilmente reconhecido, de auto-
regulamentacio e de centralidade na figura do médico como provedor dos servigos de saude™. Para
Adam e Hertzlich (op. cit.), na continuidade dessas modificagdes, o hospital teria se tornado uma
instituicao prototipica das sociedades modernas, devido a sua centralidade na vida social.

Aplicando essa perspectiva de desenvolvimento historico ao fenomeno do parto, pode-ser
considerar que o mesmo estd dentro do chamado processo de medicalizagdo, o que ¢ visivel na

analise de Tornquist (2004: 78):

No entanto, [apesar do processo de medicalizagdo do Ocidente ser heterogéneo e inconcluso] a
medicaliza¢do do parto tornou-se um modelo a ser seguido como parte do projeto de modernizagao,

atravessada pela idéia de civilizagdo vigente a época.

A biomedicina, segundo a autora, adquire carater cosmopolita, e a medicalizacao do parto,
portanto, atingiram sincronicamente inumeros paises do mundo, sendo que nos periféricos esse
modelo de assisténcia seria sindonimo de modernizagdo, civilidade e desenvolvimento. Ao passo
que, ao contrario, o parto “ndo-biomédico”, com parteiras € no domicilio passou a ser cada vez mais
considerado como sindnimo de atraso, sujeira e rusticidade®. (ibidem). Tornquist (2004) também
v€ nesse movimento, a passagem do parto do dominio do privado para o dominio do publico. Elias
(2001) apresenta uma percep¢ao pormenorizada dessa questdo explicitando que a saida do dominio

do privado implica em menor participacdo da familia, novos rituais de tratamento das emogdes, que

32 Obviamente, essa analise esta centrada no contexto europeu, mas, com alguma relativizagdo temporal e espacial,
podemos admiti-la.

3 Alguns exemplos disso podem ser retirados da dissertagio de Carranza (op. cit.), pois a autora encontrou na sua
pesquisa mulheres que escolheram a cesariana como via de parto.
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sdo constrangidas, e institucionalizagdo, no interior do hospital®.

Desde a década de 1970 estuda-se o processo de medicalizacdo da sociedade ocidental®. E,
portanto, uma ferramenta conceitual importante para compreensao da medicina na sociedade. Com
a influéncia do movimento feminista, o debate sobre a medicalizagao é conduzido até a tematica da
saude da mulher.

Os primeiros escritos conceituando o termo medicalizacdo comegam a aparecer nos idos de
1960 - 1970. Tendo sido citado, em abordagens diferenciadas®®, o conceito de medicalizagdo pode

ter uma ampla significacdo, como mostra (Conrad, 1992: 211):

Medicalization consists of defining a problem in medical terms, using medical language to describe a
problem, adopting a medical framework to understand a problem, or using a medical intervention to
“treat” it. This is a sociocultural process that may or may not involve the medical profession, lead to
medical social control or medical treatment, or be the result of intentional expansion by the medical
profession. Medicalization occurs when a medical frame or definition has been applied to understand
or manage a problem; (...). The interest on medicalization has predominantly focused on previously
nonmedical problems that have been medicalized (and, often, thought to be inappropriately
medicalized), but actually medicalization must include all problems that come to be defined in

medical terms.

O parto ¢ considerado como um dos aspectos naturais da vida inclusos no processo de
medicalizagdo. A medicalizagdo deste fendmeno seria um exemplo de vigilancia médica, na
perspectiva foucaultiana, que poderia ser também estendida aos periodos pré-natal e pos-natal. As
mulheres podem ser consideradas como sujeitos ativos no processo (Conrad, 1992).

A perspectiva da medicalizagdo refere-se as numerosas intervengdes médicas que podem
ocorrer no parto. Desde a hospitalizagdo, “sem interferéncias” (em um parto natural hospitalar, por
exemplo), até o parto cirtrgico, a cesariana. Neste sentido, tais intervengdes podem ser entendidas
como aplicagdes da tecnologia médica®’. Tal tecnologia seria com freqiiéncia utilizada de forma
inapropriada’®.

Segundo White (1991), as pesquisas feministas tém ocupado papel de destaque na sociologia

da satide e medicina e, em geral, argumentam que:

** O fendmeno em anélise ¢ a morte e seus sujeitos sociais, os moribundos.

% Principalmente com relagio ao tratamento dos chamados “comportamentos desviantes”, como o homossexualismo,
que apenas em 1991 foi retirado do Cédigo Internacional de Doengas.

3% Um de seus tedricos mais importantes foi o russo Ivan Illich, que escreveu “Némesis da Medicina — A Expropriagdo
da Saude”, em 1976.

37 Segundo Behney (apud Tangri e Levitin, 1993, pag.2) o conceito de tecnologia médica inclui: “the drugs, devices,
and medical and surgical procedures used in medical care, and the organizational and supportive systems within which
such care is provided”.

%0 uso inapropriado pode ser conceituado como: ““(...) an umbrella term which can be used to define the possible
misapplication of technology in a variety of circumstances to include: use of technology in ignorance or for a marginal
benefit for the patient, use of technology in absence of evidence of its value or in spite of the fact that conclusive studies
have not been done.” (Perry apud Butter, 1993, pag. 15)
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(...) the institution of medicine operates to maintain the subordinate position of women in a patriarchal
society. It thus serves an ideological role and acts as an agency of social control.(...). Medicine is a
male dominated institution of social control.(...). Feminists have pointed to the low proportion of
women in the medical profession, their under-representation in the specialities, and the fact that
though the number of woman health workers is far greater than man, they are overwhelmingly

concentrated in the low status positions (...). (White,1991: 50).

Embora o conceito e a abordagem tedrica acerca da medicalizagdao seja freqiientemente
utilizada nas reflexdes acerca do historico e configuracdes atuais da assisténcia obstétrica, ¢é
possivel, também, buscar em relagio a essa abordagem uma perspectiva critica. E o caso de Arney
(1982).

Arney (op. cit.) utiliza a concepcdo foucaultiana da historia para investigar a historia da
obstetricia e fornecer uma interpretagdo critica a partir das descontinuidades localizadas na
formagao da profissdo. O autor observa que a histéria da profissdo tem sido escrita por uma corrente
que busca observar no passado o avango tecnologico promovido pela obstetricia em beneficio das
pacientes e outra que busca uma revisdo, com base na critica do presente. Essa ultima visdo ¢
identificada com a produgdo feminista, que busca devolver a mulher, as parteiras (midwifes) o lugar
de destaque na historia da assisténcia obstétrica. Arney, entretanto, também critica essa visao, pois
ainda utilizaria como referéncia a historia da obstetricia em si, em outras palavras, ndo fugiria da
versao conservadora, mesmo utilizando a medicalizagdo como ferramenta critica. O autor quer fugir
dessas duas visdes, propondo que apos a Segunda Guerra Mundial, uma ruptura fundamental teria
ocorrido na obstetricia. Nas palavras do autor: “There is no doubt that technological advance has
accelerated recently, but to link the development of the profession to the expansion of technology
and knowledge, regardless of whether one thinks progress is good or bad, is a mistake.” (1982: 6)

Segundo Arney (op. cit.), as duas grandes transformagdes da obstetricia, culminando a
segunda com uma ruptura, seriam: primeiro, a ascensdo da profissdo eliminando as parteiras
tradicionais (tradicional midwife), e, segundo, a inclusdo da “metafora ecologica” na assisténcia ao
parto. Para o autor, essa metafora ecoldgica transforma o corpo em um sistema articulado em
muitos niveis e pontos, dependendo, a gesta¢do e parto, da articulacdo desse sistema com outros
sistemas que compodem a realidade (por exemplo: sistemas neuro-hormonal, econdmico e social). A
tecnologia da assisténcia ao parto teria sido alterada de uma tecnologia da dominac¢do para uma
tecnologia da vigilancia, monitoramento e normalizagdo. Nessa nova configuracdo, a vigilancia
incluiria muitos atores sociais, além do médico, incluindo os proprios “pacientes”. Arney declara:
“Birth became something to be managed in order to optimize the experience rather than something
to be attended or dominated.” (op. cit.: 9). Esse quadro incluiria varias possibilidades alternativas de

assisténcia ao parto que ocasionariam a expansao do ‘“espaco obstétrico”, e nao seu
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constrangimento. Na visdo do autor: “Everyone — women, husbands or significant others, and
obstetricians — got caught up in monitoring’s webs of power and so became more and more
alienated from the event and experiences of childbirth.”(1982: 9).

A partir da apresentagdo de um quadro sintético das transformacdes da obstetricia nos trés
periodos distintos (pré-profissional, profissional e o periodo do monitoramento), o autor oferece
ainda um esquema dessas transformacdes, que teriam ocorrido em sentido dialético (ambas as
tabelas encontram-se no Anexo VIII). O principal aspecto dessa dialética seria a emergéncia, no
periodo do monitoramento, do aspecto ndo-fisiologico do parto e nascimento.

Com tais concepgoes, Arney (op. cit.) pretende seguir a trilha de Foucault para identificar as
quimeras do poder em toda forma de saber, sejam eles conformados a partir do discurso cientifico
ou ndo. Nesse sentido, oferece um contraponto as concepgdes criticas da medicalizacdo do parto,
indo, porém, também de encontro com as criticas feministas.

Independentemente de utilizar-se o conceitual da perspectiva da medicaliza¢ao ou de outra
(sendo que ambas podem buscar identificagdo nos escritos de Foucault), ¢ definitivamente
importante compreender que a assisténcia ao parto se constitui fundamentalmente em um campo,
recheado de conflitos internos as especialidades profissionais e externos a elas.

O campo, na concep¢do bourdieusiana, pode ser entendido como um conjunto de
configuragdes relacionais de pessoas e grupos sociais. Existem alguns critérios definidores que
precisam ser respeitados para a defini¢do de um campo: ¢ constituido a partir de um objeto de
disputa e pessoas dispostas a entrar nesse jogo, com interesses em comum (Bourdieu, 1983b). Os
antagonistas, entretanto, sdo cimplices na reproducdo do jogo “contribuindo (...) para produzir a
crenga no valor do que esta sendo disputado” (op. cit.: 91).

E na disputa do interior dos campos que facilmente pode ser visualizado o operador pratico
da acdo social, chamado habitus. Para Bourdieu, o habitus é o principio gerador de todas as

praticas:

A sistematicidade e a unidade s6 estdo no opus operantum porque elas estdo no modus operandi: elas
s0 estdo no conjunto das “propriedades”, no duplo sentido do termo, de que se cercam os individuos
ou grupos — casas, moveis, quadros, livros, automoveis, alcoois, cigarros, perfumes, roupas — ¢ nas
praticas em que se manifesta sua distingdo — esportes, jogos, distragdes culturais — porque estdo na
unidade originariamente sintética do habitus, principio unificador ¢ gerador de todas as praticas.”

(1983: 83.).

Isso significa dizer que o habitus ¢ produto de necessidades objetivas (de um modus
operandi), mas ¢ expressado por meio de preferéncias sistematicas (de opus operantum), um
conjunto de elementos simbdlicos unificados pelo gosto, que por sua vez pode ser objetivado por

43



meio de propriedades e praticas como as colocadas na citagdo acima. No interior de um campo
especifico, o habitus expressa os elementos simbodlicos que sdo importantes para sua constitui¢ao e
reproducao, para qual cada membro contribui de forma efetiva.

Assim, pode-se afirmar a assisténcia obstétrica como um campo, que engendra habitus
especificos, relativos as especialidades que envolvem. Entretanto, ¢ importante perceber como ¢
inerente, ou seja, constitutivo desse campo, o elemento simbolico do risco. Como ressaltado por
Kaufert ¢ O'Neil (1993) acerca da hospitalizagio do parto Inuit’’, um discurso sobre o risco o
coloca em termos como uma “forma simbolica” ou conceito, que ¢ uma ferramenta emocional e
moral no discurso de mulheres, clinicos e epidemiologistas. Pode ser tido como uma experiéncia
subjetiva ou como um artefato estatistico, embasando a visao médica e, por conseguinte, as politicas
obstétricas. O risco envolvido nas formas de parir pode ser parte do processo natural para as
mulheres ou elemento de constante amedrontamento para clinicos, visto que esta presente no jogo
de responsabilizagdo. Como apontam Kaufert ¢ O'Neil (op. cit.: 51): “The question is who has the
power to define risk and to insist that their view should prevail over those of others.”.

Pode-se dizer que as conflitualidades relativas aos limites profissionais, em virtude de sua
persisténcia temporal de séculos, como exposto acima, ¢ uma condi¢do inerente ao campo
constituinte da assisténcia ao parto. Os agentes de saude que o conformam, seus especialistas, estio,
constantemente, envolvidos com debates acerca das competéncias de cada especialista,
engendrando concepgdes e praticas acerca da natureza da mulher e do bebé, da satde e dos riscos.
Isso ¢ demonstrado pelo registro de falas de especialistas sobre saude reprodutiva e assisténcia ao
parto, como se pode observar a partir do trecho de um debate ocorrido em 1998, na cidade de
Salvador, por ocasido de um semindrio intitulado “Satde e Direitos Reprodutivos no Brasil:
impacto da Conferéncia do Cairo nas politicas publicas” registrado em livro (Berquo, 2000).

Em primeiro lugar, no referido semindrio, segundo opinido do representante da gestdo
federal, defendeu-se que a quase universalizagdo do parto hospitalar no pais seria conseqiiéncia do
sucesso das politicas de saude, cuja progressao no sentido da humaniza¢do do parto poderia ser
visto a partir do pagamento de anestesia para o parto vaginal e do parto realizado por enfermeira
obstétrica.

Num dado momento, o secretario da Secretaria Estadual de Satde do Estado da Bahia —
SES/BA, defendeu a reativagdo das Escolas de Parteiras de nivel médio, como medida eficaz para a
diminui¢do do nimero de cesareas, uma vez que declara identificar a alta taxa de cesarianas com o
tempo gasto na “devida assisténcia ao parto”. Essa proposta foi contraposta pela representante da

Rede Feminista — REDOR e da NEIM, que defendeu a atuagdo, nesse sentido, das enfermeiras

39Popula(;€10 tradicional do norte do Canada.
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obstétricas. Uma outra participante do debate relatou as resisténcias médicas a atuacdo dessas
ultimas no Rio de Janeiro. Uma outra representante oficial, do estado de Pernambuco, relatou que a
capacitagdo de auxiliares de enfermagem (profissionais de nivel médio) ¢ situacdo emergencial,
pois a assisténcia, na verdade, deveria ficar a cargo das enfermeiras obstétricas. No final do debate,
ainda sdo citadas como iniciativas positivas, referidas pelo representante do Ministério da Satude —
MS, a idéia da adocao do(a) acompanhante & mulher no momento do parto, de sua livre escolha e o
parto domiciliar, como um modelo alternativo que caberia na realidade brasileira, sendo baseado no
treinamento de parteiras tradicionais.

O relato acima permite visualizar em amplos aspectos o conflito no campo dos agentes da
assisténcia ao parto: a quase total hospitalizagdo ¢ um sucesso, mas o parto domiciliar também tem
seu lugar ao sol, dentro da realidade de um pais desigual. Pode-se observar uma hierarquia dentre as
especialidades: na falta de tempo, os médicos dao lugar as enfermeiras obstétricas, que, em situacao
emergencial (falta de recursos) ddo lugar as parteiras profissionalizadas (as antigas diplomadas) de
nivel médio, que, no caso de grandes distancias de algumas localidades, dao lugar as parteiras
tradicionais, Ultimas dessa hierarquia que envolve o reconhecimento da educacdo formal. A
possibilidade de escolha, por parte das mulheres parturientes, do tipo de profissional especialista
para assisténcia ao parto ndo ¢ referida no debate, bem como a possibilidade de escolha do ambiente
de parto, entre hospitalar ou domiciliar, o que ¢ significativo no sentido de apontar a “melhor
escolha” (um parto assistido por médicos, em ambiente hospitalar), visto que nao existem outras
opcdes no horizonte de possibilidades.

De que maneira pode-se, entdo, falar de “horizonte de possibilidades”, “opg¢des” ou
“escolhas” com relacdo ao tipo de assisténcia ao parto que as mulheres daqui (um espago
localizado) e de hoje (um tempo marcado) desejam, esperam, ou, mesmo, planejam? Na tentativa de
responder, ou melhor, explorar respostas a essa questdo, ¢ importante considerar ndo s6 o
acontecimento do parto como um fendmeno duplamente inscrito na realidade (fisioldgica e sdcio-
cultural) e a partir de seu historico entrecortado de conflitos, como considerado nos topicos acima,
mas também ¢ importante pensar nas representagdes que o fendmeno do parto engendrou na historia
e na atualidade (até onde ¢ possivel conhecé-las) e numa condi¢gdo moderna, forjada como situagao
tipica-ideal para pensar numa condicdo genérica do parto, que permite direcionar as reflexdes

seguintes desse trabalho, tomando como recorte empirico a pesquisa realizada.

1.3 — Representacoes Sociais do Parto: o parto vaginal e o parto cesareo

O conceito de representagdo social ¢ hoje um dos conceitos mais utilizados nas ciéncias

sociais. E originario do pensamento de Durkheim, seguido posteriormente pelo trabalho deste em
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conjunto com Marcel Mauss.

Para Durkheim, que descrevia o conceito nos termos de “representacdes coletivas”, era
caracterizado por uma “representagdo simbolica” de “imagens da realidade empirica” (Rodrigues,
1995: 21). O autor, em seu projeto de estudo das sociedades ditas primitivas com a finalidade de
compreender a génese das sociedades e do pensamento ocidental, acreditava serem as
representacoes sociais sistemas de nogdes hierarquizadas, de finalidade especulativa (Durkheim e
Mauss, 1981). Assim, cumpriria a finalidade de dar unidade as idéias, ao conhecimento,
iluminando as operagdes ldgicas concernentes a atividade social.

Para Durkheim, era mister reconhecer que as relagdes sociais € que servem de base para as
operagoes logicas. Assim, os grupos sociais, da forma como se organizam e da forma como ¢ dada
sua hierarquia social “elaboram” coletivamente suas representagdes, isto ¢, uma organizacdo do
conhecimento, uma hierarquia logica. Isso ndo quer dizer, entretanto, que os principios que
estabelecem um e outro, as sociedades e suas representagdes, atendem aos mesmos pressupostos.
(Durkheim e Mauss, op. cit.). Segundo Minayo (2003), Durkheim assevera que as representagdes
sociais possuem vida independente dos individuos e uma de suas principais caracteristicas enquanto
fatos sociais seria a coercitividade. Essa idéia ¢, muitas vezes, utilizada como contraponto critico ao
autor.

Minayo (op. cit.) inclui também entre os pensadores importantes para as ciéncias sociais € o
tema das representagdes, Alfred Schutz. Para esse autor (Minayo, 2003), as representagdes sociais
estariam ligadas as abstracdes, generalizagdes e formalizacdes que sdo parte do senso comum,
formando conjuntos de fatos interpretados, o que quer dizer, portadores de significados. Esse
processo se daria no sentido da atribuicdo de significados as experiéncias cotidianas, experiéncias
relacionadas a si mesmo e aos outros, em suma, a “situagdo biografica” dos sujeitos. Assim,
assume-se que o sentido das acdes ¢ capaz de surtir efeitos na realidade das relagdes sociais.

A partir dos autores comentados, Minayo (2003) explicita que as representacdes se
expressam no plano individual, sendo fragmentarias e subjetivas, tendo como dimensao privilegiada
de expressao a linguagem. Na andlise das representacdes sociais, seria necessario atentar para os
interesses sociais subjacentes as narrativas, muitas vezes ndo conscientes, atreladas a um local e
momento histoérico especifico, bem como a vida cotidiana.

Reconhecer as representacdes sociais a partir da linguagem ¢é reconhecé-las como processos
de mediagdo que produzem, nao somente, a simboliza¢ao, mas, também, identidades. Como acentua
Jovchelovitch (2003) a esse respeito, as representacdes sociais seriam mediagdes estratégicas para a
vida no mundo, enquanto ferramentas mesmo da interacao e agao.

Para Léfreve (1992) as representacdes sociais também estdo ligadas diretamente a agdo dos

individuos na sociedade:
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Definimos por representagdo a dimensdo ideativa que acompanha necessariamente toda agdo pratica,
que difere de um “pensar sobre”; metaforicamente pode estar associada a idéia de “sombra”. E um
processo reflexo que acontece em nivel dos individuos e em nivel da sociedade como um todo, que

estd necessariamente associada as a¢des desses individuos (ibidem: 238).

A idéia de atrelar as representacdes sociais a acdo dos individuos na sociedade ¢ reconhecida
por Herzlich (2005) ao legado de Moscovici, considerado por muitos o autor que resgatou o
conceito do determinismo durkheimiano, revestindo-o de nova roupagem, uma roupagem
construtivista. Para Herzlich (op. cit.), ¢ importante reconhecer que as representagdes sociais t€m
uma func¢do orientadora da conduta, mas nao incidem diretamente sobre cla, elas nao sdo os
comportamentos em si. Isso se refere a problematica entre experiéncia e significa¢do: a experiéncia
nao depende da significagdo, mas €, essencialmente, significada.

Herzlich (op. cit.) traz duas contribuigdes ao relatar o tema das representagdes sociais no
campo da saude e doenca. Em primeiro lugar, expdem alguns perigos (limites) no trabalho com as
representacdes sociais, por exemplo: a generalidade que esvazia o nivel da andlise, a relativa
estabilidade das representagdes sociais que a coloca numa condi¢do atemporal e a redundancia

provocada por estudos repetitivos. Em segundo lugar, acrescenta, que:
Por ser um evento que ameaga ou modifica, as vezes irremediavelmente, nossa vida individual, nossa
inser¢do social e, portanto, o equilibrio coletivo, a doenca engendra sempre uma necessidade de
discurso, a necessidade de uma interpretacdo complexa e continua da sociedade inteira. (Herzlich, op.
cit.: 66)

Pode-se substituir a doenga, alvo de investigacdo da autora, por uma condi¢do diferente,
como seria o caso da gestacdo e parto, principalmente. A gestacdo e o parto apresentam a
caracteristica singular de ndo serem doengas, tampouco agravos a saude, mas serem considerados a
partir da necessidade de assisténcia, que ndo € propriamente um tratamento ou terapéutica. O carater
de sua assisténcia ¢ preventivo e se coaduna com a importancia social e cultural dada s6 fendmeno
nas sociedades onde se realiza, instaurando uma necessidade de discurso pelo papel que inaugura
nos sujeitos envolvidos, a condi¢ao de maternidade e paternidade.

Pode-se afirmar que umas das, se ndo a principal representagdo envolvida com o parto,
principalmente o parto vaginal, mas ndo somente em relagdo a ele, ¢ o medo da dor (Del Priori,
1993; Carranza, 1994 e Fernandes, 2000), embora o medo também possa referir-se a outras coisas
que nao a dor (morte, sofrimento, solidao, por exemplo).

Mary Del Priore (op. cit.) realizou extensa pesquisa sobre as representacdes do parto no
Brasil colonia. Sendo a sociedade colonial fundamentalmente marcada pelo catolicismo, estendido
em praticamente todas as arenas da sociedade, as concepcdes de parto estdo, também,
profundamente ligadas a ele. A dor do parto significava a redencao dos pecados. Assim, estava

enquadrado culturalmente nos projetos cristdo e colonizador.
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A medicina, ou melhor, as praticas de cura, eram tidas como peculiares a cultura feminina,
nesse contexto. O parto figurava, entdo, como expressao individual e coletiva, tdo mais coletiva
quanto mais o parto era dificil, provocando a solidariedade de mulheres de diferentes estratos. Parto
significava medo, sofrimento, dor, angustia, panico e violéncia, gerando a necessidade de muitos
cuidados na gestacdo, fisicos e psicologicos. A mulher tinha papel ativo e responsabilidades
relativas ao cuidado com os ventos, odores, vestimentas, entre outros detalhes do cotidiano. Parir
marcava dubiamente, um acontecimento especialmente temerdrio, mas, também, o fim do
sofrimento pelo medo de perder a crianga. Segundo Del Priore (1993), os gritos da mulher em
trabalho de parto vinham trazer os ventos da vitdria contra a morte e a celebracdo do poder de
procriar.

No Brasil colonia, como demonstra ricamente Del Priore (op. cit.), a gestacdo e o parto
faziam-se acompanhar de intimeras supersti¢des: rezas, cantos, amuletos especiais, patuds. Para
diminuir a dor também existia uma riqueza de alternativas: fitoterapia, animismo e supersticdoes. A
fusdo cultural da medicina popular caracterizava tais alternativas, sendo marcadas ao mesmo tempo
por influéncias indigenas, africanas, européias e mouras. O uso de ervas, de minerais e restos
organicos de animais era promovido, mostrando a insensibilidade dos médicos a dor das mulheres.

A historiadora refere-se ao parir como uma das poucas alternativas de constituicdo da
identidade feminina, dando-lhes status de santas. O parto, nesse sentido, causava um encontro
identitario da mulher com seu género. Entretanto, esse era também religioso, uma vez que a Igreja
Catolica incidia fortemente na regulacdo das condutas femininas e a maternidade era o principal
objeto dessa agdo.

No Brasil contemporaneo, pode-se dizer que a influéncia da igreja ¢ diluida, porém,
permanece forte, uma vez que o parto esta constantemente atrelado a dor, declaradamente o destino
feminino segundo as crencgas cristds baseadas no legado biblico do antigo testamento (Tornquist,
2004).

Em sua pesquisa, Carranza (1994) nao trabalha diretamente com representagdes sociais, mas
fala em percepgoes de parto. Cita que as mulheres de sua pesquisa tinham o parto como uma opgao
pessoal, de duas polaridades: o parto “normal” (vaginal) e o cesareo, definida, em sua maior parte,
antes mesmo da gravidez.

A escolha do tipo de parto ocorreu de acordo com a comparagdo dentre as duas opgdes
citadas, sendo que as narrativas de historias escutadas pelas gestantes, € que servem de base para a
escolha do tipo de parto, sdo geralmente de carater traumatizante. O tipo de parto escolhido ¢
justificado, selecionando-se as histdrias positivamente a ele relacionadas.

O parto domiciliar foi identificado com a pobreza. Carranza (1994) aponta que as mulheres

entrevistadas, inseridas em um contexto de migragao para a cidade, perderam em familiaridade e
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também em dominio com o fendmeno do parto, se as compararmos as suas maes. Nessa mudanga, o
médico seria o encarregado de dar um “final feliz” para a gestacdo, sendo que as mulheres dariam
pouco valor aos seus proprios conhecimentos.

Todas as mulheres pesquisadas falam ter medo do parto, que estd relacionado,
principalmente a dor das contragdes, embora a morte também seja citada (um caso). A cesariana
apareceu como alternativa de resolu¢ao do medo da dor do parto. Apesar da alta incidéncia de
cesarianas entre as mulheres pesquisadas, a grande maioria optou, inicialmente, pelo parto vaginal.

A expectativa da dor no parto pode ser classificada de trés formas distintas: a concepgao de
que a dor ¢ positiva e faz parte da maternidade, a concepgao de que a dor € negativa, mas o parto
vaginal oferece mais vantagens que a cesariana e a concepcao de que a dor € extremamente negativa
e deve ser evitada por meio da cesariana.

A cesariana aparece como via de parto artificial, representando uma desobediéncia ao
mandamento divino de parir com dor. Nao obstante, ¢ também uma opg¢ao pessoal, mesmo “natural”
e inevitavel (tendo em face sua alta freqiiéncia entre conhecidas). Nesse sentido, ndo ¢ vista como
indicagdo cirurgica, mas como comodidade implicando na possibilidade de planejamento e gerando
beneficios para o bebé, pois ele também sofreria no momento do parto vaginal.

O parto vaginal apareceu relacionado ao “ficar alargada”, com o perineo rasgado. Visto
como forma natural de parir, implicando num lado mais animal, mais primitivo. Assim, ¢
relacionado a tempos ja ultrapassados. A dor desse tipo de parto seria necessdria para a
transformagdo da mulher em mae e obté-lo seria mais vantajoso com relacdo a na ordem pratica do
poOs-parto, uma vez que causa uma rapida recuperagdo. Em oposicdo a cesarea, ¢ totalmente
imprevisivel e, mesmo sendo tido como forma natural de parir, implica na necessidade de
preparagao.

O parto vaginal, para Fernandes (2000) ¢ especialmente rico em representagdes uma vez que
simboliza essa maternidade idealizada, refor¢ado, ainda, como elemento fundamental de sua
realizacdo, em detrimento do parto cesareo. Tido como o destino feminino, Fernandes aponta que,
nos resultados de sua pesquisa’’, as representacdes associadas ao parto vaginal mais freqiientes
foram aquelas relacionadas ao perigo, a dor, trauma e morte. A idéia de abertura do corpo, que
seria dindmico e, em cujo processo, a mulher tem envolvimento e participacdo seria outra idéia
associada ao parto vaginal (também referida por Paim, 1998). Porém devido a situacdo em que
ocorre, com a exposicdo da intimidade da mulher e no contexto hospitalar, também implicaria em
sentimentos de vergonha e pudor. No entanto, mesmo com a associa¢do de representagdes de cunho

negativo, as mulheres preferiam o parto vaginal fazendo referéncia aos aspectos de uma melhor

4 A autora, enfermeira, realizou seu estudo em um servigo de assisténcia ao pré-natal publico, na cidade de Juiz de
Fora, em 1998, entrevistando 14 mulheres, gravidas pela primeira vez.
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recuperagdo apos o parto ¢ de melhores beneficios para o bebé.

Se o parto vaginal implicaria em maior autonomia e participagdo da mulher, também no pos-
parto, a cesariana implicaria na passividade da mesma, sendo uma situagcdo “fria”, isto €, sem
emogdes, na qual o bebé ndo “sai” da mulher, como no parto vaginal, mas ¢ “tirado”. No parto
vaginal o bebé, nesse sentido da participacdo no parto, seria parte da propria mulher, enquanto que
no cesareo, ambos sao representados como separados.

No entanto, mesmo sendo representados os aspectos negativos da cesariana, ela ganha
grande valor quando comparado ao parto vaginal com relagdo a experiéncia (esperada) da dor. A
cesariana ndo teria dor e nesse sentido, as mulheres a colocariam com um valor maior, sem
considerar a existéncia de indicagdes médicas especificas, pois seria inofensiva e apresentaria
muitos beneficios. Assim, como refere Fernandes, parto vaginal e cesariana seriam duas solucdes
possiveis para o parto, que aparecem e sdo representadas de forma conflitante e ambigua.

As ambigiliidades presentes nas representacdes sobre o parto, no entanto, sdo tidas como
naturais, o que, para Fernandes (2000), estdo relacionadas a uma reinterpretagdo do discurso
médico. Para a autora os dois tipos de parto seriam associados pelas mulheres como opgdes, assim
como relata Carranza (op. cit.).

Percebeu-se, no relato das trés pesquisas comentadas, algumas representacdes atreladas ao
parto: a dor; o medo; a possibilidade de opgao, quando se fala de sociedades ocidentais modernas.
Entretanto, € preciso ter cuidado ao atribuir essas representagdes ao efetivo comportamento das
mulheres e outros atores envolvidos na assisténcia ao parto. Alves e Rabelo (1998) fazem em seu
trabalho uma critica com relagdo a utilizacdo do conceito de representacdes sociais na area da
saude. Para esses autores, ¢ preciso recuperar os conceitos de corporeidade (inser¢do corporal no
mundo) e acdo no ambito da experiéncia, enquanto elementos constitutivos da significacdo

produzida pela cultura.

1.4 — O Parto na Modernidade: politica e institui¢des, cidadas e consumidoras.

Por meio de todas as referéncias citadas até agora, procurou-se demonstrar, em primeiro
lugar, como o parto pode ser inserido na sociedade e na cultura como evento simbdlico, cuja
simbolizacdo ¢ proporcionada pela experiéncia; segundo, como a assisténcia ao parto foi
historicamente constituida, em linhas gerais, e terceiro, evidenciar como as representagcdes sociais
estdo relacionadas ao parto, de forma a construir um quadro de referéncias no qual o capitulo
seguinte entrard, especificando a questdo da humanizacdo da assisténcia ao parto. Para articular
melhor esse quadro de referéncias ¢ necessario coletar aqui e ali fragmentos da inser¢do da

assisténcia ao parto nas sociedades ocidentais contemporaneas, ditas modernas, de forma a
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demonstrar as linhas gerais que balizam o “fendmeno” do parto. Cabem, inicialmente, algumas
consideragdes a propdsito da modernidade, em seguida, os desdobramentos desta para com a
medicina, ou melhor, a biomedicina, conformando uma realidade na qual as mulheres parturientes
podem estar inseridas como cidadas e/ou consumidoras.

A idéia da emergéncia da modernidade é inegavelmente constituida a partir da negacdo da
velha ordem social entdo hegemonica, identificada com a autoridade eclesiastica dos senhores
feudais, dentre outros elementos. Segundo Giddens (1991: 14): “Os modos de vida produzidos pela
modernidade nos desvencilharam de todos os tipos tradicionais de ordem social, de maneira que nao
tem precedentes”, procedendo a uma profunda mudanga no que diz respeito a dois aspectos
fundamentais da vida social: tempo e espago. As mudangas passaram a ter um ritmo muito maior €
um escopo alargado.

Kumar (1997) identifica a modernidade com o surgimento de um novo milenarismo:
diferentemente do cristdo, no qual o tempo era percebido como linear e irreversivel e o futuro
vislumbrado como permanéncia do antigo, apds a Renascenga tem-se a concep¢ao de uma historia
secular. Essa possibilitou a mudanga de foco para um tempo dindmico, calcado no progresso
cientifico. A realizacdo do futuro passou a ser vista como a evolugdo de sucessivas mudancas a
partir do novo. Dois marcos fundamentais sdo apontados: a Revolu¢do Francesa ¢ a Revolugdo
Industrial. A primeira “anunciou o objetivo do periodo como a obtencdo de liberdade sob a
orientagdo da razao”, essa seria a base da consciéncia moderna (Kumar, op. cit.: 93), e a segunda
“forneceu-lhe substincia material” (Kumar, op. cit.: 93). Esse ultimo ponto deve ser enfatizado,
pois as conseqiiéncias do industrialismo sdo cruciais para a modernidade, como a mundializagdo e

ocidentalizacdo do mundo. Como sintetiza Kumar (1997: 96; 92):

Historia e progresso, verdade e liberdade, razdo e revolugdo, ciéncia e industrialismo, tais sdo os

termos principais das “narrativas grandiosas” da modernidade (...).

A modernidade ndo ¢ apenas produto da revolugao (...), mas é em si basicamente revolucionaria, uma

revolugdo permanente de idéias e instituigdes.

Das “narrativas grandiosas” da modernidade, ¢ possivel selecionar uma série de
desdobramentos (processos sociais, institui¢des, etc.) constituindo inimeros fendmenos sociais. A
medicina ocidental pode ser um exemplo de fendmeno social profundamente ligado as narrativas
fundamentais da modernidade, em particular, as nog¢des — citadas por Kumar — de progresso,
verdade, liberdade, razao e ciéncia.

Tendo como pano de fundo o horizonte da modernidade é importante compreender o que ¢é
especifico @ medicina e as praticas médicas ocidentais. Primeiro, existem uma gama de adjetivos
para designar o mesmo fendmeno: ocidental, moderna, cientifica, tradicional, modelo hegemonico e

sua contrapartida, o modelo alternativo. Segundo Kleinman (1995) o conceito de biomedicina ¢
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adequado para designar as praticas terapéuticas organizadas que caracterizam as sociedades
ocidentais modernas.

A biomedicina, portanto, seria fundamentalmente constituida dos seguintes tracos: ¢ uma
instituicdo global e institucionalizada; assume o paradigma cientifico que ¢ tido como unico,
caracterizando uma ordem moral transcendente, de uma base materialista fundada na natureza (o
que significa o reino fisico); possui orientacdo reducionista radical, ndo admitindo outros
paradigmas para além das dicotomias que compreende (natural/ndo-natural, feminino/masculino,
corpo/mente, etc), incluindo os tipos de intervengdes médicas como “pesadas” ou “leves”; constroi
os objetos terapéuticos sem legitimacao da experiéncia do sofrimento, mas como problemas
técnicos independentes da coletividade, a unidade ¢ o individuo; assume um anti-autoritarismo
calcado em procedimentos bioéticos; assume a idéia de progresso e uma racionalidade técnica;
ocasiona a medicalizagdo como expansdo da racionalidade técnica para experiéncias humanas
profundas, sendo essa sua caracteristica mais controversa; implica na profissionalizagdo altamente
especializada; promove o paciente a condicdo de consumidor e transforma o cuidado em
mercadoria, estabelecendo profundas relagdes de compromisso com o Estado.

Importa lembrar que, embora seja necessario buscar uma definicdo genérica, ndo existe
medicina de fora de contextos historicos, ndo ha como considerar praticas médicas de fora de seu
contexto espacial e temporal, pois “Medicine, then, like religion, ethnicity, and other key social
institutions, is a medium through which the pluralities of social life are expressed and recreated”
(Kleinman, op. cit.: 24). Mesmo que se fale em tecnologias médicas iguais, como a cesariana, serao
empregadas de formas diferentes em cada contexto especifico.

Além da contextualizagdo, ¢ preciso ndo tomar exageradamente cada trago constitutivo da
biomedicina como a totalidade de sua natureza, pois como Kleinman indica: “Biomedice is not just
any bureaucracy and profession, it is a leading institution of industrialized society’s management of
social reality” (op. cit.: 38).

Portanto, a medicina constitui-se historicamente na luta pela verdade, pelo dominio de parte
da realidade social — como bem mostra Rohden (op. cit.) — , produzindo um saber que ja foi
punitivo (a historia das mulheres e dos portadores de transtornos mentais gerou muitos exemplos
disso), atualmente pode ser normativo, mas certamente ¢ um saber positivado, no sentido de uma
construcdo positiva da realidade, isto ¢, afirmativa.

O estabelecimento dessa espécie de “cultura médica global”, reconhecida na biomedicina,
provavelmente foi muito influenciado pelo surgimento do hospital, segundo Adam e Hertzlich uma
“(...) institui¢do prototipica das sociedades modernas.” (2001: 44). Até chegar a esse estatuto, no
entanto, o hospital passou por diversas modificagdes, como aponta Foucault (2002). Modificagdes

essas que acompanharam o desenvolvimento da modernidade como, por exemplo, a introdugao da
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disciplina como técnica de poder, na distribuicdo espacial, vigilancia e registro continuo dos
pacientes.

Em relagdo a essas mudancas, o Estado ocupa um papel ativo, coisa que ¢& possivel
vislumbrar a partir da nog¢do de “governamentalidade”. Esta foi elaborada por Foucault a partir da
observagao das mudangas na forma de consideracdo sobre a esséncia do Governo, sendo os marcos
dessa mudanga a passagem da mentalidade expressa em “O Principe” de Maquiavel e a literatura
sobre a tematica a partir do século XVI. O que marca essa passagem ¢ a mudanga de um “governo
das coisas” para a “arte de governar” e da busca da soberania para o bem comum, sendo que o
governo de si mesmo, na esfera da moral, constitui-se como um fim especifico de Estado. Portanto,
a partir dos dispositivos e taticas que dirigem os individuos, o Estado pode transformar sua vontade

na vontade de cada um. Como coloca Foucault (2002: 289):

(...) a populag@o aparece como sujeito de necessidades, de aspiragdes, mas também como objeto nas
maos do governo; como consciente, frente ao governo, daquilo que ela quer e inconsciente em relagdo

aquilo que se quer que ela faga.
A governamentalidade, entdo, pode ser colocada como uma forma especifica de governo,
surgida no umbral da constituicdo dos Estados nacionais, que torna parte fundamental de sua
legitimidade os proprios individuos, a partir de dispositivos disciplinares varios, governando a si

mesmos, na dire¢cdo ao apregoado pelo Estado.

Assim, em relagdo a participacdo de individuos e coletividades no escopo de praticas
biomédicas, existe uma relagdo profundamente ambigua para com o Estado, uma vez que ¢ forgoso
reconhecer suas profundas relacdes*'. Ao mesmo tempo em que pessoas podem usufruir de servigos
médicos como parte de seus direitos e, portanto, de sua cidadania, estdo submetidos a
governamentalidade promovida por meio de programas sociais e politicas publicas, convertidas em
estratégias de disciplinamento dos corpos e meios de vinculagdo ou promog¢do de saberes,

especialmente, os saberes médicos.

Para Carvalho (2002), ¢ possivel admitir variadas combinagdes histéricas acerca das
concepgdes de cidadania. Trés visdes importantes seriam: a visdo do cidadao como sujeito titular de
direitos civis, politicos e sociais (de tradicdo anglo-saxdo, individualista e neoliberal), a idéia de

cidadania a partir da énfase no bem publico sobre os interesses individuais (caracteristica do

! Como aponta Kleinman (op. cit.): “Thus, in the postmodern state, biomedicine has come to serve a major political
mission. Its taxonomy holds legal and regulatory significance. Its definitions of what is a problem and how it should be
treated carry greater public legitimation than that of most other professions. Its role in the political economy is at the
center of the fastest growing sector, which threatens to surpass all other public expenditures. No other healing system is
so central to social reality or so wrapped up in the leadind political and economic issues of the time. Thereby has
biomedicine, at least in the West, outstripped its own professional autonomy and become inseparable from the state.
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humanismo civico promovido pelo republicanismo classico) ¢ a idéia de cidadania a partir do
pertencimento a uma comunidade nacional, por meio de identidades especificas. Essas trés visdes se
articulam na constru¢do da idéia de cidadania para a tradi¢do ocidental, calcada numa participacao
ativa na vida publica e na luta pelos direitos.

A cidadania das mulheres, a partir da tradicdo ocidental, poderia ser exemplificada a partir
das lutas dos movimentos feministas, partindo do marco da aquisi¢do de direitos politicos, de votar
e ser votada. Entretanto, como ressalta Carvalho acerca do contexto nacional e baseado em
pesquisas empiricas (2002: 28), “Nossa tradicdo nao se encaixa no estilo de cidadania ativa”. Para o
autor, o resultado da redu¢do da agdo do Estado ao minimo e da expansdo da agdo do mercado ao
maximo, nos quadros do neoliberalismo, configuram a cidadania como uma relagao de consumo de
servicos ¢ bens. Uma ultima condigdo relacionada a cidadania seriam as iniciativas entre Estado e

sociedade protagonizadas pelos proprios governos e a sociedade civil organizada.

E desse ultimo ponto que parte a analise da emergéncia de uma nova nogdo de cidadania por
Dagnino (1994: 104). Tentando demonstrar a fluidez que o conceito adquiriu a partir da década de
1990, a autora afirma, fugindo da visdo liberal, qualificada como essencialista, que a cidadania
trata-se de um “nexo constitutivo entre as dimensdes da cultura e da politica”, portando ainda
carater de estratégia politica. Tais concepgodes teriam emergido a partir da atuacdo dos movimentos
sociais e das lutas por direitos, moldando e sendo moldadas pela configuragao de uma democracia
social, para além de uma democracia meramente politica, oposta a toda forma de autoritarismo

social*.

Dessa forma, compreende-se que a assisténcia publica ao parto, estando entre as dimensdes
da cultura e da politica e, como pratica biomédica, seja produtora de uma cidadania ambigua para
com aquelas que usufruem um sistema de satde publico, sendo essa ambigiiidade pautada entre
cidadania, como possibilidade de atuar politicamente e governamentalidade, governando a si

mesmo em direc¢ao aos interesses do Estado.

Para aquelas mulheres que ndo usufruem de um sistema de saude publico, mas, pagam por
servicos da esfera privada, fica colocada uma relacdo de ambiguidade para com a relacao de
consumo. Neste caso, a ambiguidade esta relacionada a finalidade das praticas de saude, para com
sua necessidade, sendo assisténcia preventiva ou reparatdria, e a condi¢ao de voluntariedade que o
consumo instaura. Segundo Kleinman (op. cit.: 39) a relagdo de consumo também coloca na pauta

da relagdo médico-paciente, nesse caso, médico-parturiente, a aceitacdo passiva, “(...) just another

* Dagnino ainda elenca seis caracteristicas da “nova cidadania”: concepgdo de um direito a ter direitos, necessidade de
certa atividade (cidadania a ser construida de “baixo para cima”), proposta de sociabilidades mais igualitarias, forte
relagdo com a sociedade civil, direito de participagdo efetiva na constituigdo do sistema politico e incorporagdo tanto da
nogdo de igualdade como da nogao de diferenca.
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instance of consumer-client interations characteristic of a market economy.”.

Para Bauman (1999) as sociedades modernas sdo essencialmente consumidoras. Essa
condi¢do de consumo ndo ¢ simplesmente pelo ato de consumir, que € caracteristica intrinseca da
humanidade, mas ¢ um principio fundador da sociedade. As sociedades tradicionais tinham como
principio fundador, pelo qual os membros da sociedade estavam “engajados”, os papéis de produtor
e soldado. Isso quer dizer que as pessoas interessavam a sociedade na condi¢ao de produtores e
soldados prontos a responder ao Estado, com o dever de desempenhar tais papéis. Nas sociedades

modernas, o dever primordial ¢ o de consumir, ter a capacidade e a vontade para exercer esse papel.

A condig¢do da pessoa consumidora implica também em outras mudangas, relacionadas a
volatilidade® das relacdes sociais. Ser consumidor implica também em estabelecer relagdes sociais
de curta duracdo, rapida resolug¢do (satisfacdo instantdnea) e em constante mudanga espacial. O
aprendizado ndo ¢ valorizado, uma vez que o que se promove ¢ o esquecimento. Nesse sentido, “Os
consumidores sdo primeiro e acima de tudo acumuladores de sensagdes, sdo colecionadores de
coisas apenas num sentido secundario e derivativo.” (Bauman, 1999: 91). Zygmunt Bauman (2004)
aponta, inclusive nas relagdes amorosas, os tracos dessa condicao.

Estando a nog¢do de consumo implicada nas relagdes médico/agentes de saude-
mulheres/parturientes a arena da assisténcia ao parto faz parte, conseqiientemente, do engajamento
das sociedades modernas, enquanto relacdes de consumo. Pensar a assisténcia ao parto, nesses
termos, vem a coadunar com a observacao da via de parto representado, atualmente, como uma
opcdo, entre o parto vaginal e o cesariano. Mas ndo s6 com relagdo a essa questdo. No vasto
panorama da assisténcia ao parto na modernidade pode-se observar inimeras opgdes relacionadas
ao consumo: hospitais com suites especiais para parto natural incluindo todo um aparato (cama
especial para parto de cdcoras, banheira hidromassagem, som ambiente, bola de exercicios, carrinho
de massagem, isolamento acustico), servicos de manicure, maquiagem e cabeleireiro dentro do
ambiente hospitalar no p(')s-parto44, banheiras especialmente desenhadas para minimizar o
sofrimento do bebé em adaptar-se ao seu novo ambiente, literatura especializada (revistas e livros),
sites, blogs e listas de discussdo na Internet, a cesariana programada, acompanhantes especializadas
(doulas), servigos de treinamento para o parto, equipes especializadas em registrar o parto (filmar
e fotografar) dentro de hospitais ao gosto da freguesa (mostrando ou ndo a vagina, mostrando ou
ndo a incisdo cirurgica), partos domiciliares com acompanhamento médico, acompanhamento

psicoldgico individual e grupal, dentre outras.

# Tal volatilidade das relagdes sociais da a tonica pela qual Bauman (2001) identifica a modernidade como
“modernidade liquida”.
* A esse respeito, ver a interessante matéria vinculada pelo caderno Folha Equilibrio, da Folha de Sdo Paulo, em 23 de
junho de 2005 (Anexo X).
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Além das opg¢des relacionadas a assisténcia ao parto, a modernidade também implica em
novas conjugalidades, novos arranjos do bindmio homem-mulher nos papéis de pai-mae (Almeida,
1999; Salem, 1983), além de novas conjugalidades situadas para além desse binarismo, como ¢ o
caso dos casais homossexuais. Também implica em novas concepg¢des relacionadas ao feto e ao
bebé, elevando-os a categoria de individuos ou pessoas a partir mesmo da descoberta da gravidez, e
em novas formas de gerar, sendo de enorme alcance social os debates em torno das novas
tecnologias reprodutivas, que provocam pronunciamentos por parte do estado, da igreja e da
intelectualidade.

Alguns dados estatisticos, com relacdo a hospitalizacdo e aos tipos de parto podem ajudar a
compor o quadro moderno da assisténcia ao parto no Brasil.

Os partos domiciliares estdo, em sua grande maioria, localizados nas regides Norte e
Nordeste, principalmente nos estados do Acre, Rondonia, Maranhdo, Alagoas e Bahia. Nao ha
precisao sobre esses dados, sendo que, reconhecidamente, suas variagdes podem ocorrer em virtude
da ndo-notificagdo (verificar tabela no Anexo IX). Observando a série estatistica de 1994-2003
nota-se certa irregularidade na taxa global de partos domiciliares para o Brasil, pois em 1994, a taxa
era de 1,39%, de 1995 a a1997 a taxa decresce, em seguida aumentando (de 1998 a 2001), diminui
em 2002 e, em 2003, termina em 1,48%, mais alta que em 1994.

No entanto, pode-se afirmar que a hospitalizagdo do parto ¢ uma realidade predominante. A
maioria dos estados mantém taxa de partos hospitalares acima de 98%, com excecdo dos estados
das regides Norte e Nordeste. O Distrito Federal mantém taxa de partos hospitalares acima de 99%,
de 1994 a 2003.

Considerando o tipo de parto, a taxa de cesarianas do Brasil tem perfil crescente, com
oscilagdes, de 1994 a 2003. Dentre as Grandes Regides, temos Sul, Sudeste e Centro-Oeste com as
maiores taxas. O estado de Ronddnia € discrepante, tendo as maiores taxas de cesarianas dentre as
regides Norte e Nordeste (verificar tabela e grafico no Anexo 1X). O estado do Distrito Federal
apresenta variacdo crescente, sem oscilagdes. Segundo dados do Pacto de Atengdo Basica, em 2004,
a taxa era de 46%.

Com a apresentacdo desses dados e a percepgdo de que ndo ocorrem de forma isolada,
baseados numa fundamentacdo da ordem do natural, mas inerentemente aos processos de
simbolizacdo, pode-se perceber a imensa gama de possiveis questoes para analise sociologica. Neste
trabalho, focaliza-se, no interior dessa imensa gama, a questdo da humanizagdo do parto. Baseado
na literatura das ciéncias sociais apresentada entende-se, o Parto Humanizado, como uma proposta
de assisténcia ao parto, inserida duplamente, enquanto fendmeno que implica em representagdes e
praticas, nas esferas publica e privada da assisténcia obstétrica, focalizando sua ocorréncia no

Distrito Federal. Assim como outros fendmenos desse tipo, cuja ocorréncia se da no ambito das
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sociedades modernas e sendo pautados na biomedicina, ¢ possivel considerar que o Parto
Humanizado implica em praticas de consumo e num exercicio ambiguo da cidadania. No capitulo
seguinte, esses pontos sdo esclarecidos a partir da conceituacdo e historicizacdo do Parto

Humanizado.

2 — Humanizacio do Parto: em torno de um conceito historico, um

movimento e novas praticas de controle.

O conceito de “humaniza¢ao” tem sido ligado, principalmente, a partir da década de 1990, a
uma série de praticas, ndo s6 no campo da satide®, voltadas para a contemplagdo do ser humano e
de sua subjetividade, em processos relacionados a determinada area da sociedade. Na area da saude,
o conceito aparece conectado a debates acerca do modelo de atencdo a saude, mais especificamente,
ao modelo biomédico e, portanto, liga-se também a discussdes acerca da insercdo de praticas
identificadas conceitualmente, a partir dessa perspectiva critica da biomedicina, por meio de
iniciativa de organizacdes publicas (o Estado e todas suas instituicdes) e privadas (hospitais,
clinicas especializadas, a saude suplementar, etc.) ¢ da sociedade civil organizada. E um conceito
permeado de tensdes, que dizem respeito tanto a seu conteudo filosofico, herdeiro do humanismo,
quanto a sua dimensdo pratica, com as conseqiiéncias e as tentativas de se promover sua
aplicabilidade.

Assim, socialmente é possivel perceber a humanizacdo como ligada a inlimeras praticas e
com diferentes sentidos. Humanizacao do parto, dos asilos, dos manicomios, das penitenciarias, da
medicina, do trabalho, humanizag¢ao em projetos urbanisticos, como interven¢ao do ser humano em
contextos independentes de sua a¢do, isto ¢, na natureza. Humanizar como tornar mais agradavel,
como provocar efeitos na qualidade humana, como adequacdo de praticas, como exercicio de
direitos. A categoria esta presente em livros académicos, como de auto-ajuda, em sites, blogs, em

politicas publicas e em cartdes profissionais de médicos.

* A partir de pesquisa bibliografica verifica-se, por exemplo, a presenca da questdo da humanizagdo em contextos de
trabalho.
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Nesse capitulo, delimita-se a partir do universo de possibilidades relacionadas a
humanizagdo nas sociedades modernas, a contemplagdo da questdo especifica da humanizacao do

parto, buscando-se vislumbrar uma adequada concepg¢ado, de cunho socioldgico, desta problematica.

2.1 — Em torno de um conceito polissémico.

A idéia de humanizar o parto origina-se em uma perspectiva ndo intervencionista e,
portanto, contra a medicalizacdo excessiva de todo processo de gestagdo, parto e pds-parto,
propondo métodos “naturais” de acompanhamento ou tratamento (no caso de uma necessidade
patoldgica surgida) desse processo e mudanga na qualidade das relagdes estabelecidas entre médico-
usudria. Ou seja, na relagdo entre obstetras e gestantes/parturientes, bem com na relacdo entre a
mulher e outros profissionais que a acompanham, como enfermeiras, pediatras ou anestesistas,
dentre outros. A mudanca nessa relagdo se daria no sentido de uma maior autonomia da mulher
gestante/parturiente, com relagdo ao que ¢ esperado na sua gravidez e no seu parto, em relagdo ao
conhecimento e a autoridade médica de que estd imbuido o obstetra que a acompanha e a forma
como esse ator chave intervém nesse processo.

Para que isso ocorra seria necessario que a propria mulher se aproprie de um conhecimento
especificamente voltado para o processo de gestagdo, parto e pds-parto para, dessa forma, construir
uma relacdo aberta e dialogada com a(0) obstetra e outros profissionais.

Os ideais da humanizacdo basicamente estdo relacionados com uma supressdo das
intervengdes médicas desnecessarias e, conseqiientemente, inapropriadas, durante todo o processo
da geragdo, desde a gestagdo, até o trabalho de parto e os cuidados infantis, atingindo também a
puericultura. No entanto, certamente a maior parte das recomendacdes concentra-se no momento do
parto, que ¢ o auge de todo processo, e quando a atuagdo médica, especialidade de referéncia nas

. 4 . .
sociedades modernas*®, tem maior oportunidade de desempenho.

A énfase na supressao das intervencdes médicas se deve ao fato do reconhecimento de seu
uso inapropriado — seja quanto ineficaz ou causador de algum maleficio — e de as intervengdes
médicas representarem a desnaturalizagdo do fendmeno, posto que ocorra por meio da utilizacao da
tecnologia, vista como um imperativo desnecessario das conveniéncias médicas ou tradicdo de uma
escola obstétrica que coloca como sujeito ativo do nascimento e do parto o médico, e ndo a mulher

parturiente ou a crianga. O controle médico do parto e do nascimento representa entdo, um

%0 que ndo significa que em contextos determinados outras especialidades venham a participar ou desempenhar o
papel principal na assisténcia ao parto, tais como a enfermagem obstétrica e as parteiras tradicionais.
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afastamento da condi¢cdo humana, em grande parte dos casos, desnecessarios, de acordo com 0s
padrdes assumidos. Assim, sdo apresentadas uma série de praticas combatidas e outras incentivadas,

durante a gravidez e o parto, conforme demonstrado na tabela em anexo (Anexo XI).

O movimento de humanizagao trata da naturalizagdo do parto e do nascimento, como uma
volta as raizes humanas, que seriam instintivas ou, como coloca Odent (1982), filogenéticas e
animais, em virtude dos maleficios causados pelas interven¢des médicas e em contraposicao a
tecnocracia que caracterizaria a sociedade ocidental (Davis-Floyd, 1994). De acordo com Tornquist
(2002; 2004), pode-se dizer que duas vertentes caracterizam melhor o movimento de humanizagao
do parto®’, uma que dialoga com o modelo biomédico e outra que se pretende alternativa,
caracterizada pelo neo-espiritualismo. Ambas compartilham o mesmo ideério, que pode ser tido
como ecologista, pois associa a gravidez e o parto com a natureza e o natural, a espiritualidade e o
instinto, em uma espécie de celebracdo do feminino, e também incorporam elementos da outra
vertente. Este ideario, como a autora aponta, pode ser visto, literalmente, ¢ lido em publicagdes
“nativas”, em livros e midias virtuais, circulando em reunides de especialistas e interessados na area
(congressos, seminarios, grupos de gestantes e casais, por exemplo).

A literatura especializada em gestagdo, parto e pos-parto, focalizada na questdo da
humanizagdo (ou nativa) possui forte influéncia européia (na Franga: Frédérick Leboyer, Michel
Odent, na Inglaterra: Janet Balaskas, Sheila Kitzinger)*®. A producdo brasileira inicia marcada por
caracteristicas nacionais, notadamente a produgao de Moysés Paciornick (1979) enfatizando o parto
de cocoras, de inspiracdo indigena. A partir dos anos de 1990 a produg¢do cresce com bastante forga.
Recentemente, também, cresce a importancia da literatura americana (como ¢ o caso de Robbie
Davis-Floyd e Ina May Gaskin™®).

A linguagem da literatura especializada mescla um discurso técnico, baseado em evidéncias
cientificas, com uma escrita mais fluida, sob forma de prosa, quando dissertando acerca do estado
da medicina atual e os significados do parto em relagcdo a mulher e & maternidade. Normalmente, os
livros se colocam como manuais para a conducdo da gravidez e parto, incluindo exemplos de
exercicios fisicos e indicagdes de como portar-se em caso de desconfortos. Também normalmente

incluem depoimentos de mulheres sobre os topicos trabalhados. Por vezes, ha espago para a

“"Em dois trabalhos de Tornquist, (2002 e 2003) ha referéncias a problemética da humanizagio do parto como
movimento social. Embora seja possivel concordar que existam evidéncias para defini-la enquanto tal, a proposta inicial
¢ de buscar na dimensdo pratica da vida das informantes os sentidos ligados a experiéncia do parto enquanto uma
vivéncia “humanizada”.

“ Apenas para uma contextualizagdo temporal, essa literatura comega a ser divulgada internacionalmente na década de
70 e ¢ fortalecida nas décadas de 80 e 90. Dentre os autores citados temos dois obstetras (Leboyer e Odent), uma
preparadora do parto (Balaskas), uma parteira (Gaskin) e duas antropdlogas (Kitzinger e Davis-Floyd).

* Robbie Davis-Floyd marca sua obra a partir da pesquisa sobre o parto em perspectiva transcultural, mas em relagio
critica a tecnocracia biomédica ¢ Ina May Gaskin marca sua obra com a experiéncia de décadas assistindo partos
enquanto eventos familiares e espirituais (a fonte dessa informag@o ¢ basicamente de palestras assistidas com essas
autoras).
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linguagem poética como forma de discurso (como em Leboyer, 2003) ou a partir de pequenos
trechos. Ilustragdes também sdo importantes, principalmente nos livros com carater pratico,
trazendo exercicios na gestacdo e posicdes de parto, por exemplo, por meio de fotos ou desenhos.
Em geral, essas ilustragdes buscam ressaltar a imagem da mulher gestante, valorizando o ventre
crescido e os seios fartos, € no desempenho das fungdes maternas, como, na amamentagao.
Selecionando alguns trechos de leituras, pode-se observar uma redagao que enfatiza a forma
como as mulheres sdo levadas a certos comportamentos durante o parto, na verdade, um nao-
comportamento (passividade) e permissividade a realizacdo de procedimentos pela equipe médica.
E a constru¢io de uma vitimizagdo que busca demonstrar como as mulheres ndo sdo informadas,

sendo ignoradas e enganadas.

(...) durante os pré-natais e nos hospitais, as maes geralmente nio sdao informadas sobre os efeitos
indesejados ou colaterais envolvidos na utilizagdo de certos medicamentos e sdao levadas a acreditar

que ndo existem riscos envolvidos. (Balaskas, 1993: 25)
A posicao do parto € um dos alvos especiais da critica que busca promover a humanizagao,
em virtude da relacao historicamente estabelecida entre o surgimento da especialidade da medicina
obstétrica e a passagem de posicOes verticalizadas (associadas a atividade e maior autonomia da

parturiente) para posi¢des horizontais (associadas a passividade) no momento do parto.

A cadeira de parto cedera lugar a cama e as mesas de parto dos séculos XIX e XX.

As parturientes jaziam de costas, uma posi¢do que as tornava passivas e controlaveis
(...)”(Balaskas, 1993: 31).

Entretanto, implicitamente, as mulheres sdo colocadas como vitimas de sua propria

passividade, sendo co-responsaveis por uma mudanga na relagdo entre elas mesmas e os agentes de

saude.
O parto natural, como o proprio nome ja diz, ¢ o que obedece ao processo fisiolégico do parto sem
que haja intervengdes desnecessérias. E aquele que acontece conforme a lei da natureza. E um direito
da mulher. S6 que muitas vezes ele lhe ¢ negado, devido a sua propria ignordncia, ou pelo
profissional, ou pela instituicao que lhe assiste. (Bandeira, 2002: 34).

E importante ressaltar a questdo do fisiologico - identificado como instintivo que - seria
parte de nossa natureza animal. As rotinas médicas sdo vistas como inibidoras do processo

instintivo de parir, bem como o proprio ambiente hospitalar.
Diariamente recebemos uma enorme carga de sons, ruidos, cores, luzes, letreiros, cartazes, apelos e
sugestoes. Nas grandes cidades tudo que estd fora nos chama, nos ilude. Somos quase robds. Estamos
muito longe do que somos verdadeiramente; e nossa natureza animal esta domesticada e enjaulada em

regras, normas e preconceitos. Nosso instinto esta esquecido ¢ alterado. (Rodrigues, 1997:18).

O processo fisiologico de parir, associado ao instinto, compde a idéia de uma natureza

feminina. Assim sendo, quando a mulher passa pelo processo de parir participaria do “ato criador”,
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envolto em mistica. Se a mulher, por sua vez, passa pela cesariana, ou se aliena dessa realizagdao do
feminino (no caso da cesarea em que a mulher ¢ a demandante) ou lhe ¢ roubado esse direito (no

caso da realizagdo da cesarea por conveniéncia médica).

No momento em que os nascimentos sairam do ambiente doméstico, o ato de nascer passou a ser visto
como um acontecimento médico-hospitalar, onde prevalecem as intervencgdes, com rigidas rotinas,
como se todas as gestacdes fossem consideradas de alto risco. N@o sou contra o avango tecnoldgico da
medicina. E necessario, no entanto, devolver ao casal a participacio ativa no processo de gestar e
parir, para que o parto possa voltar a ser um ato instintivo e natural e a mulher possa sentir-se

participante deste ato criador da natureza. (Bandeira, 2002: 109).

Em alguns hospitais, o parto se tornou uma extracao vaginal ou abdominal dentro de uma linha de
producdo. A conseqiiéncia ¢ que muitas mulheres sdo colocadas totalmente a distancia de sua propria
capacidade inata de dar a luz, e as obstetrizes estdo perdendo suas habilidades intuitivas a medida que

passam a depender mais da tecnologia. (Balaskas, 1993: 8-9).

Durante esse processo, a culminancia do parto com o nascimento do bebé ¢ visto com um
momento de realiza¢do, potencialmente orgéstico. Assim como o instinto de parir, esse momento
também pode ser “roubado” das parturientes.

Finalmente, o parto humanizado, seja “ativo” ou “natural”, ¢ visto, sobretudo, como uma

questdo de direitos das mulheres.

Defendemos o direito a escolha informada por parte da mulher sobre a forma de dar a luz. Na area da
saude, isso constitui um direito humano e um direito reprodutivo, apontado em varios instrumentos

legais nacionais e internacionais. (Diniz e Duarte, 2004: 10).

A humanizagao do parto, colocada nos termos de direito humano e reprodutivo, reforca a
nocao de autonomia das mulheres em relacdo ao proprio corpo (Scavone, 2003). Além disso, coloca
outras questdes, como a institucionalizacdo dos direitos, uma vez que esse processo ¢ parte de seu
reconhecimento, o que traz a tona a relagdo entre as instituigdes de competéncia normativa na area
em questao — saude das mulheres — (Organizagao Mundial de Saude, Ministério da Satde, Febrasgo
— Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia, etc.), a propria pratica
obstétrica e a recep¢ao das mulheres as propostas de assisténcia, que podem ser colocadas enquanto
articulagdes entre interesses diversos.

O movimento de humanizagdo do parto ou, a proposta de humanizar o parto, passaria,
portanto, de acordo com o que a literatura especializada do campo indica, a ter o papel de esclarecer
a populagdo, especialmente as mulheres, quanto aos perigos das excessivas intervengdes médicas no

parto, apoiando-se em conhecimentos cientificos atuais — na chamada Medicina Baseada em
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Evidéncias™ —, mas resgatando “tradi¢cdes” e promovendo um “retorno” & natureza fisiologica da
parturiente. Isso implica certamente na valorizagdo de outros profissionais que t€ém como campo de
atuacdo a mulher gestante, como terapeutas corporais, psicologos, professoras de parto, parteiras e

“doulas”.

Assim, considera-se, neste trabalho, a possibilidade de sistematizar a questdo da
humanizagdo do parto como uma proposta de assisténcia obstétrica que busca contemplar,
principalmente, os dois aspectos seguintes: de um lado, a qualidade da assisténcia prestada as
mulheres (relacionada a Medicina Baseada em Evidéncias) e, de outro, os direitos das usuarias dos
servigos obstétricos (relacionados a chamada “escolha informada”), entendidos enquanto direitos

reprodutivos e direitos humanos.

Um ponto importante a recordar ¢ a completa concordancia em relagdo a polissemia do
termo, implicando em diversos usos e finalidades do conceito de humanizagdo na area da satde e
em relagdo também a humanizacdo do parto (Teixeira, 2005; Deslandes, 2005a; Deslandes, 2005b,
Diniz, 2005). E fato que tais leituras do conceito de humanizagdo sdo realizadas a partir de
documentos oficiais de referéncia para a implantacao de programas e politicas sociais que utilizam a
humaniza¢do como conceito norteador no Brasil. Por isso, alguns autores vém reivindicar uma

dimensao aplicada do termo.

Benevides e Passos (2005) indicam que no conceito de humanizagdo estd implicito um
processo de mudanga, considerando que sua dimensao aplicada deve ocorrer de forma antecedente a
sua compreensdo tedrica, considerando, portanto, humanizacdo enquanto um “conceito-
experiéncia”. Campos (2005) concorda com a visdo de Benevides e Passos (2005), acrescentando

que o conceito de humanizagao seria, a um sé tempo, criador de novas utopias e praticas sociais.

Deslandes (2004) identificou’’ trés eixos relacionados ao conceito de humanizacio:
primeiro, relacionando humanizacdo de forma dicotomica a violéncia, segundo, associando
humanizagdo e qualidade do atendimento em satude e, por tltimo, relacionado a humanizagdo com

melhores condi¢des de trabalho dos “cuidadores”, isto €, trabalhadores da saude.

Diniz (2005), a partir de pesquisas realizadas™, identificou sete sentidos relacionados

especificamente com a humanizagdo do parto: a) como “legitimidade cientifica da medicina”,

%% Segundo Diniz e Duarte (2004) a Medicina Baseada em Evidéncias é um movimento surgido na década de 1980 a
partir do reconhecimento de que muitas praticas médicas se baseavam em rotinas de eficacia ndo comprovada ou
pesquisas de profundos viéses. Sua agdo consiste na reunido de estudos cientificos, a partir dos quais se realiza
metandlise e revisdes sistematicas, dando preferéncia a estudos randomizados. A iniciativa se materializa na producao
da “Colaboracdo Cochrane”, que publiciza amplamente os resultados de suas pesquisas na Internet.

3! A autora realizou analise de documentos oficiais sobre a humanizagio da assisténcia hospitalar.

A autora realizou pesquisa qualitativa em duas maternidades “humanizadas” de Sdo Paulo, com profissionais e
mulheres, em encontros tematicos (com profissionais e gestores) e na vinculagdo da imprensa médica ao tema.
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relacionada a Medicina Baseada em Evidéncias, definindo uma “assisténcia baseada em
evidéncias”; b) como uma “assisténcia baseada em direitos” relacionando a questao da humanizagao
com direitos das mulheres e criancas na assisténcia ao parto; ¢) como adequacdo de tecnologias
relacionadas a satde publica; d) como “legitimidade profissional e corporativa de um
redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto”; €) como “legitimidade financeira (sic)
dos modelos de assisténcia, da racionalidade no uso dos recursos”; f) como “legitimidade da
C . - A e )
participagdo da parturiente nas decisdes sobre sua saude” e g) como direito a utilizagdo da analgesia

de parto para as mulheres assistidas no SUS.

A polissemia do conceito de humanizagdo, aplicado ao contexto da assisténcia obstétrica,
pode ser melhor compreendida pela reconstrucao historica das praticas relacionadas ao surgimento e
a atual configuracdo da proposta de humaniza¢do do parto, na forma como aparece tanto em
politicas publicas, quanto em praticas do contexto privado da assisténcia, questdes que sdo

trabalhadas nas segOes seguintes.

2.2 — Uma contextualiza¢ao historica do Parto Humanizado

Nesta secdo ¢ trabalhada a contextualizagdo historica do Parto Humanizado, buscando
primeiramente uma analise global, a partir de elementos histéricos internacionais, e, posteriormente,

uma analise no contexto brasileiro e no Distrito Federal.

De acordo com Arney (1982), a corrente revisionista dentre os obstetras que preconizava a
naturalidade do parto comegou a difundir-se ja em 1933, com a obra de Grantly Dick Read™, que
comecava a considerar o enfoque psicologico do parto, em particular sua relagdo com o controle da
dor. Desta forma, o parto passaria a ser caracterizado como um evento bidimensional, envolvendo
os aspectos fisicos e psicologicos.

Grantly Dick Read (apud Arney, 1982) certamente pode ser considerado um pioneiro.
Porém, sua obra somente foi levada seriamente em consideragdo a partir da década de 1950, quando
se da o surgimento de um amplo revisionismo no ambito da obstetricia, na qual pode ser
identificada a chamada geracdo do Parto Sem Dor (PSD). Tal concepgdo ¢ apresentada por
Tornquist (2004), a partir de um artigo de Téania Salem (1983). Salem, buscando contextualizar o
surgimento do “casal gravido”, identifica como vanguardas obstétricas os fendmenos do PSD e suas
ramificacdes, como seria o Parto Humanizado™* (PH).

Segundo Tornquist (2004), o PSD adquire forga e inicia a difundir-se a partir do pos-guerra

3Qutra corrente importante foi a do treinamento para o controle da dor no parto, inspirada no comportamentalismo
russo de Pavlov (Arney, 1982).
>* Salem (1983) néo utiliza ao termo “Parto Humanizado”.
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com criticos internos a propria pratica da obstetricia. Dentre esses criticos, que seriam parte de uma
primeira geragao, pode-se identificar o ja citado Grantly Dick Read, britanico, e Fernand Lamaze,
francés. Esses obstetras identificavam o parto como um fendmeno natural e psicossocial e,
colocando-se como visionarios, a frente de seu tempo, disputavam legitimidade e poder no campo
biomédico.

O PSD estava ligado ao surgimento da contracep¢do, possuindo afinidade com essa
perspectiva, na medida em que identificava a gravidez como um evento que deveria ser voluntério
na vida de uma mulher, de uma familia. Dessa forma, provocando uma ruptura geracional que vai
de encontro com os ideais religiosos, manifestados na maxima do Génesis biblico: “parirds com
dor”, em primeiro lugar, por defender a contracepgao e, em segundo, por entender que a mulher
poderia libertar-se do fardo da dor e sofrimento no parto, desde que educada em técnicas
psicoldgicas para isso.

Outro fator ainda seria decisivo para o confronto do PSD, em sua vertente lamazista, com a
Igreja, no contexto francés: uma fundamentagdo baseada em concepgdes comportamentalistas de
tedricos russos e, portanto, comunistas. Assim, a Igreja, bem como a maioria dos médicos,
pronunciava-se mais a favor de Grantly Dick Read, esse sem uma conotagdo politicas envolvendo a
preparacao para o parto.

O método de preparagdo para o parto de Lamaze ¢ conhecido como método psicoprofilatico
e constituiu-se na adaptacao ocidental, que se tornou bastante popular, do método russo (Tornquist,
2004). O método apostava na capacidade psicologica e fisiologica da mulher de parir, sendo
treinada para uma fuga do pressuposto do sofrimento como condi¢cdo da mulher e da parturiente. A
mulher poderia viver sua sexualidade, optando por ter filhos e té-los de forma indolor. Uma figura
importante que surge nessa nova possibilidade de parir ¢ a do pai, auxiliando a mulher em seu
treinamento e desempenho no momento do parto.

A partir da historizacdo do PSD, com a figura de Lamaze, na Franca, ¢ perceptivel como o
parto se torna um fendmeno pertencente a arena politica. Pode-se identificar, como afirma
Tornquist (op. cit.) - baseada em Jocelyne Georges - relagdes do proprio Lamaze com o
comunismo: integrou uma comissao cientifica francesa em visita a Unido Soviética e a Resisténcia
Francesa, tendo também dirigido maternidade ligada ao Sindicato de Metalurgicos de Paris. O PSD
implicou também, em uma aproximagdo do comunismo, a partir de seus adeptos, enquanto
perspectiva critica da medicina, em particular, da obstetricia, potencialmente ligada a outras, como
parte de um ethos revolucionério, alinhado ao pacifismo.

Apesar do clima tenso, caracteristico da Guerra Fria, em que o PSD estava incluso, a
vertente ganha popularidade. Para tanto, segundo Tornquist (op. cit.), foram importantes a ampla

publicidade na Franga, produzida nos meios republicanos, o revestimento de natureza dado ao
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método psicoprofilatico, o apoio formal do Papa Pio XII, por meio de um discurso publico em 1956
e o incentivo financeiro, por meio de reembolso, dado pela Seguridade Social francesa a preparagao
para o parto a partir do método psicoprofilatico. Para a autora, o estabelecimento do PSD deu-se a

partir de uma verdadeira batalha, envolvendo questdes de grande profundidade:

As relagdes entre o método Lamaze e as ideologias politicas e religiosas sdo complexas, envolvendo,
de um lado, defensores deste método que, apesar de suas origens soviéticas, advogam a neutralidade
da ciéncia, mas ao mesmo tempo, sugerem que as representacdes acerca da maternidade no campo
catolico, sejam, em parte, repensadas; neste sentido revelando, as complexas teias que existem entre
ciéncia, género ¢ ideologias. (Tornquist, op. cit.: 114).

Segundo Tornquist (2004), a geracdo que se segue ao PSD (pds-PSD) e proclama a
novidade na obstetricia, ¢ dela herdeira, porém, com certa rebeldia, essa heranca ndo ¢ reconhecida.
Nas décadas de 1970 e 1980 fala-se em parto natural e ecoldgico, em casal gravido e medicina
alternativa. Os novos especialistas de referéncia, notadamente, Michel Odent, Frederick Leboyer e
Sheila Kitzinger, tornaram o parto evento erotico, seja na vertente feminista (Kitzinger), seja na
ecologista (Odent), focando no bem-estar da crianga e na figura do pai gravido, criticaram a
autoridade do médico na relacdo de aprendizado para o parto, bem como a obstetricia convencional
que postulava o parto vaginal permeado de intervengdes ou a cesariana. Ainda nao se falava em PH.

O PH comega a aparecer, entretanto, nas obras desses mesmos revisionistas pos-PSD, nas
décadas de 1970 e 1980, mas apenas se torna um vertente herética da obstetricia consolidada na
década de 1990.

Leboyer, que langa o livro Por um nascer sem violéncia (1974) pode ser considerado como
um marco para a humanizacdo do parto. Trazia uma concep¢ao, mais por meio de poesia do que
ciéncia, que buscava naturalizar o nascimento, a partir da idéia de que ¢ um acontecimento simples
e fisioldgico, e postulava a necessidade de propiciar ao bebé seguranca e conforto ao nascer, a partir
do contato imediato com a mae, suas caricias, sua voz e cheiro. Seu foco, portanto, ¢ o bebé, o que o
diferencia da concepgdo de Lamaze®, centrada na mulher. Leboyer inaugura, com isso, os bindmios
mae-bebé e parto-nascimento, na mesma €poca de surgimento da histdria social da infancia e da
teorizagdo acerca dos vinculos afetivos entre pais e bebés propostos por neonatologistas e
psicanalistas.

O PSD no Brasil teria esvaziado, para Brennes apud Tornquist (2004), as ligacdes entre
Lamaze e um situacionismo a esquerda, em virtude do contexto no qual aqui aportou: o contexto da
ditadura militar e de valorizagdo de uma metodologia cientifica da neutralidade. Mas, para

Tornquist (2004), Lamaze teria tido sua importancia, pois ministrou cursos no pais, particularmente

>> Nas palavras de Leboyer: “O nascimento esta ai com seu peso de sofrimento (...). Felizmente existe uma ténue luz: o
sucesso do parto sem dor. (...) as mulheres, hoje em dia, ddo a luz com a fisionomia radiante. E um milagre. Mas que
estejam radiantes enquanto o bebé ¢ crucificado, isso ndo! Nao ¢ possivel. Ndo é mais possivel quando se sabe o que
sofre o recém-nascido” (Leboyer, 2003: 29).
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em Porto Alegre.

No Brasil, ¢ possivel mapear iniciativas importantes de alguns precursores de uma
obstetricia revisionista p6s-PSD. Dentre os precursores atuantes a partir da década de 1970,
teriamos: Galba de Aradjo e Moysés Paciornik.

Galba de Araujo foi um obstetra cearense que, na tentativa de melhorar a qualidade da
assisténcia ao parto no interior do estado, propds a qualificacdo das parteiras tradicionais para o
atendimento aos partos de baixo risco e a identificacdo dos casos de risco, que seriam encaminhados
para hospitais em cidades de maior estrutura. Seu projeto, envolvendo a educagdo das parteiras, sua
inclusdo em maternidades e a criacdo de Casas de Parto comunitdrias, considerado pioneiro,
chamou atencdo de organismos internacionais. Como colocado por Tornquist (2004: 221):
“Segundo relatos de ativistas da humanizacdo e em func¢ao de seu transito em outros paises, ele logo
se tornou conhecido fora do pais, tendo sido um interlocutor importante da OMS.”. E devido ao
trabalho de Galba Aratjo que, em 1985, realiza-se em Fortaleza um encontro da Organizagio
Mundial de Satde — OMS que resulta na publicagdo de recomendacgdes importantes para o que
chamamos hoje de PH*®. Em 1998, o Ministério da Saude instituiu o Prémio Galba de Aratjo para
maternidades humanizadas (Ministério da Saude, III Prémio Galba de Araujo).

O obstetra Moysés Paciornik, trabalhando com populagdes indigenas do Parand e
observando as caracteristicas anatdmicas das indias conclui que o sedentarismo da civilizagdo era
prejudicial a satide reprodutiva das mulheres e passa entdo a pesquisar, relatar e praticar em sua
clinica particular — na cidade de Curitiba — o parto de cocoras. Suas publicagdes, como coloca
Tornquist (2004), fizeram enorme sucesso e seu trabalho ¢ hoje continuado pelo filho, também
obstetra. Paciornik, em consonancia com o trabalho de Leboyer, propunha praticas “(...) nao-
ocidentais, em uma reinven¢ao do oriente.” (Tornquist, 2004: 119).

Tal reinvengdo do Oriente ¢ ainda hoje ponto importante em praticas relacionadas ao PH,
uma vez que se vé a recomendagdo da utilizagdo de técnicas como acupuntura, massagens como a
Shantala®’, yoga, vegetarianismo, em uma salada de praticas alternativas somadas a outras de
criacdo ocidental como a homeopatia e utilizagdo de florais. Com a inclusdo dessas praticas, o PH
promove também a participagdo de outros profissionais, que ndo obstetras ou médicos, tais como os
terapeutas corporais e psicologos. Uma terapeuta que desenvolveu no Brasil trabalho de importante
relagio com a promogdo do PH é Fadynha™®, que atua no Rio de Janeiro, desde a década de 1970,

preparando gestantes para o parto por meio da yoga. Atualmente, ¢ responsavel também pela

>0 Essa publicagdo é chamada “Guia Pratico para a Maternidade Segura”. Foi publicada pela OMS em 1999.

°7 Massagem indiana para bebés e criangas, popularizada por Leboyer que escreve livro de mesmo nome, de forma
poética e ilustrativa, mostrando fotos de uma mulher, (Shantala, de onde ele retira o nome da pratica), realizando a
massagem em seus filhos. Cursos de Shantala s3o freqiientes em locais que oferecem cursos de preparacgdo para o parto.
%% O verdadeiro nome de Fadynha é Maria de Lourdes da Silva Teixeira.
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promogdo do trabalho das doulas no Brasil, publicou livros sobre yoga para gestantes ¢ sobre as
doulas, realiza cursos de formacdo e seu instituto (Instituto de Terapias ¢ Yoga Aurora) ¢
responsdvel, junto com outros organismos, por realizar congressos internacionais sobre o “parto
ecoldgico” no pais.

O PH pode ser identificado em variados aspectos com relagdo a uma “cosmologia
alternativa” que, com aponta Soares (1994) ¢ uma explicagdo moderna do mundo marcada pelas
ambigiiidades de um reconhecimento identitario em oposicao a totalitarismos de origem politica e
tradicional. Tal cosmologia, segundo Soares (op. cit.), estd focada no trindmio “corpo-espirito-
natureza”, sendo essa ultima agregadora das demais e transcendente a ela, articulada pela nogdo de
“energia”, sua moeda cultural. Aspectos como a identificagdo do feminino com a natureza, ¢ a
promocado de um feminismo por essa via, compdem o quadro de formagdo do PH, p6s-PSD.

Com aponta Tornquist (2004: 119), a geracdo po6s-PSD ¢ marcada por um ethos

individualista libertario, signo dos idos de 1970:

(...) erotizagdo das relagdes sexuais, ruptura com as institui¢des tradicionais — familia, escola,
medicina, Igreja — critica a medicalizagdo da satide, entronizagdo da natureza, valorizacdo da liberdade
e do espirito communitas de organizacdo. Todos estes valores estdo presentes nos textos, nas
propostas e no discurso dos nativos do movimento. A liga¢do do parto humanizado com o parto
natural e com o de cocoras no Brasil dos anos 70 ¢ direta, apenas a geragdo mais recente que postula a
humaniza¢do o faz, como forma de legitimar-se a partir das recomendag¢des da OMS, fruto da

negociagdo de significados entre vertente alternativa e vertente biomédica.

Outra importante pesquisa, realizada por Almeida (1999) também sustenta a visao descrita
anteriormente. A socidloga comparou os discursos de mulheres acerca de suas experiéncias com a
maternidade nos anos 1950 e os discursos de suas filhas, na década de 1980, ao se tornarem maes,
com relagdo a cinco aspectos diversos: a relacdo entre os conjuges, a relacdo da gestante com a
familia de origem, com os profissionais da gravidez e com o grupo de pares (amigos e pessoas da
mesma geragao) e a relacdo da mulher consigo mesma.

Os resultados apontaram que, para as maes da década de 1950, a relagdo entre cOnjuges
atendia a divisdo sexual do trabalho (mulheres, em casa, homens, no trabalho) e era freqliente a
auséncia do marido em momentos como o parto; a familia, notadamente as maes eram responsaveis
por transmitir a experiéncia e o saber; as relacdes com os profissionais médicos eram marcadas pela
impessoalidade e autoridade do saber médico; os pares eram praticamente os mesmos membros da
familia e a relagdo da mulher consigo mesma era marcada pela reconstitui¢do concreta da
experiéncia do parto, enquanto um evento delimitador entre fronteiras da vida.

Para as mulheres da década de 1980, diferentemente, os conjuges eram pecas fundamentais e
insubstituiveis durante a gravidez e o parto e suas relagdes, negociadas; a familia, principalmente
eram tidas como obstaculos causadores de interferéncias negativas as suas vivéncias, as relagdes
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profissionais atendiam a um novo arranjo, no qual, os médicos deviam possuir também afetividade,
encarando a saude na perspectiva ecologica e compondo uma equipe profissional em conjunto com
terapeutas corporais e psicologos; os pares representam papel fundamental de apoio e legitimacao
do modelo alternativo de maternidade e as mulheres véem a maternidade como uma vivéncia, de
aspectos fisicos e psiquicos.

Desta forma, o modelo alternativo de gestagdo e parto poder ser caracterizado como: um
esquema de atendimento que se contrapdem a uma visdo tradicional da gravidez “(...) aquela que
procura questionar os padroes médicos preestabelecidos, as relagdes hierarquicas entre médico e
gestante [e entre familiares também], o uso indiscriminatério de recursos técnicos.” (Almeida,
1999: 25)

Tendo em face estas diferencas, no pano de fundo da modernizagdo, a autora afirma que
novos papéis sdo compostos, a partir da dissolugdo de outros, como os papéis de pai, médico, mae,
etc. O modelo alternativo se coloca como um modelo reativo, mas, na verdade, a autoridade neste
contexto deve ser vista nas entrelinhas. Assim sendo, se por um lado o obstetra perde uma
legitimidade absoluta, a mesma pode ser outorgada ao terapeuta corporal ou a outro profissional.

Assim, o conceito de PH surge e vai, paulatinamente, se afirmando como um ‘“conceito
guarda-chuva”, agregador de outras denominagdes, tais como a de parto natural, parto alternativo e
parto de cocoras e as idéias de Leboyer, Paciornick e outras referéncias. Fazem parte dessas outras
referéncias os difundidos trabalhos de Odent (1982), Kitzinger (apud Tornquist, 2004) e Balaskas
(apud Tornquist, 2004)™.

Michel Odent, obstetra e também francés, seria um continuador de Leboyer, mas com o
diferencial de inclusdo da perspectiva cientifica. Suas obras possuem esse traco, visto, por exemplo,
na utilizagio de uma explicacdo partindo do horménio ocitocina® para considerar a necessidade de
erotizagdo do mundo, no sentido de uma atividade reprodutiva prazerosa, na criagdo de um mundo
melhor, mais pacifico, amoroso e feliz. A produgdo desse hormonio e, logo, de um mundo mais
feliz, ¢ associada negativamente aos efeitos da civilizagdo, ou seja, a civilizagdo teria influido
negativamente na producdo dessa causa-efeito (o hormdnio, uma evidéncia cientifica organica, do
amor, produtor de efeitos benéficos no mundo). Uma frase bastante celebrada de Odent, ¢
constantemente reverenciada no ambito do PH e retrata essa constatacdo: ‘“Para mudar a vida ¢
preciso antes mudar a forma de nascer.” (Odent apud Tornquist, 2004: 151). Conseqiientemente,
quando um nascimento, um parto, ¢ profanado pelas intervencdes desnecessarias da civilizagdo, sao
causados danos irreparaveis a crianca que nasce (o mesmo pode ser aplicado com relagdo a gestacao

e experiéncias intra-itero). Se, por exemplo, ndo tém contato imediato com a mae, ¢ arrancado do

% Do qual se tem uma amostra a partir de trechos ja citados anteriormente.
8 produzido e estimulado nas relagdes sexuais, no orgasmo, no parto e na amamentagao.
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utero por cesariana ou outro procedimento invasivo, podera tornar-se uma pessoa problematica,
violenta, usudrio de drogas ou, mesmo, suicida®'.

Como mostra Tornquist (2004 ), pelo menos duas contradi¢gdes, dois pontos de
conflitualidade, podem ser relatadas como inerentes aos argumentos de Odent e presentes no PH: a
tensdo entre o determinismo das experiéncias intra-uterinas ¢ do nascimento em relagdo a
possibilidade de elaboragdao posterior pelo individuo, ambas relacionadas a pressupostos
psicologicos e a percep¢do do parto como evento simultaneamente cultural e incluido numa
perspectiva evolucionaria.

O parto, em Odent, ¢ visto como evento prejudicado pela cultura humana, uma vez que
observa praticas condenaveis em diversas sociedades, que ndo a ocidental, atrapalhando o
estabelecimento precoce do vinculo mae-bebé, tdo caro a Leboyer. Por isso, introduz a nocao de
animalidade do parto, enquanto evento fisiologico. A tarefa das mulheres agora seria, portanto, de
busca por um parto “animal”, logo natural, oposto as interferéncias maléficas da cultura humana. A
natureza, a animalidade, seria uma origem esquecida, ou recalcada, um elo perdido. Na concepgao
desse tragco romantico, entretanto, como aponta Tornquist (2004), o homem, apesar de “gravido”, ¢
um elemento secundario o que ¢, alids, outro ponto de conflitualidade nesse importante tedrico do
PH, uma espécie de “passaporte” no interior do movimento e uma importante referéncia de
construcdo identitaria®. Segundo a autora, acompanhando o desenvolvimento histérico das obras de
Odent, percebe-se que um de seus ultimos posicionamentos tem sido pelo “inatismo” da capacidade
feminina de parir, numa radicalizacdo do “destino fisioldgico” da mulher (Tornquist, 2004: 128).

Obras de outras autoras, entretanto, trazem uma visdo que tenta aproximar-se do feminismo.
Seria o caso das obras de Sheila Kitzinger (nascida em 1929) e Janet Balaskas (nascida em 1946).
Segundo Tornquist (2004), a primeira identifica a maternidade como um trabalho social da maior
relevancia, no qual os homens deveriam participar, dividindo responsabilidades. Balaskas,
fundadora de rede internacional pelo parto domiciliar e referéncia em formagao sobre o parto ativo
na Europa, aponta que a mulher deve reeducar-se para os instintos, colocando-se a possibilidade de
estar no controle do processo de parir. Ambas investem no parto como um evento que deve unificar
o exercicio de uma sexualidade prazerosa, com um atendimento de qualidade, sendo que esses dois
vértices seriam, essencialmente, direitos das mulheres.

Salem (1983) estudando especificamente um dos livros de Kitzinger® aponta varios

%! Tornquist (op. cit) retira passagens de obra de Odent que expressam claramente essas conexdes.

62 Nas palavras de Tornquist (op. cit: 127): “Em que pese esta notavel dissintonia, Odent ¢ certamente, o maior
consenso entre as diferentes vertentes, uma espécie de Fritjof Capra do parto humanizado, ou seja, um cientista que
chega as mesmas conclusdes atingidas pelos alternativos, por uma via espiritual e holistica.”.

83 Kitzinger possui carreira muito proficua, tendo editado cerca de 19 livros. Para informagdes sobre sua obra, a(o)
interessada(o) pode obter muitas informagdes no site www.sheilakitzinger.com.
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aspectos que relacionam o idedrio do PSD e de suas ramificagdes posteriores com dilemas
modernos, em particular ao dilema da individualizagdo fortemente associada a identidades
coletivas. Ao postular o evento do parto como marco inaugurador, como nascimento da familia,
baseada na relagdo negociada e compalrtilhada64 do casal, em oposicdo a potencial interferéncia
perturbadora da familia de origem e com a intermediacdo necessaria de especialistas, o PSD e suas
ramificacdes, da forma como foi analisado por Salem (op. cit.), esta axiologicamente ligado a idéia
do “individuo sujeito moral”. Valor axiologico que relaciona outros valores como: o anseio pela
mudanga, por meio do cultivo da diferenca e da singularidade, a construcao do casal gravido como
expressao do sujeito psicoldgico e a informag¢do como fator fundamental interligado ao fendémeno
individualismo-racionalismo.

Assim, o PH, herdeiro bem sucedido da geracdo p6s-PSD, nos anos 1990, inscreve-se em
um terreno de conflitualidades, sejam encravadas nas ambigiiidades da relacao individuo-sociedade,
como aponta Salem (1983), sejam nas tensoes da busca de um instinto ou esséncia da natureza,
simultaneamente de fora da cultura (da cultura ocidental artificialista e causadora de iatrogenias) e
de dentro da cultura (pela necessidade do aprendizado ou re-educagio que implica)®.

Tornquist (2004) aponta que o PH ¢ “forjado” nas conferéncias da Organizacdo Mundial da
Saude — OMS, tendo sido “validado” no Brasil por um grupo de profissionais associados & Rede
pela Humanizagao do Parto e Nascimento - REHUNA, fundada em 1993 em Campinas, Sao Paulo.

De acordo com a autora:

E dificil definir o momento exato em que herdeiros do parto sem dor dos anos 70, identificados com o
parto natural aderiram, ao que hoje se chama de Parto Humanizado, ou, se ndo aderiram, pelo menos
passaram a vé-lo como sendo parte desse movimento. Na verdade, as Conferéncias da OMS forjaram
a elaboragdo de uma nova identidade, em torno do termo humanizacio da assisténcia. E dificil definir
o0 momento exato em que herdeiros do parto sem dor dos anos 70, identificados com o parto natural
aderiram, ao que hoje se chama de Parto Humanizado, ou, se ndo aderiram, pelo menos passaram a
vé-lo como sendo parte desse movimento. Embora o termo humanizagdo ndo seja interpretado de
forma univoca, nem mesmo no campo do movimento, pode-se dizer que, no campo da REHUNA, ele
assume os pilares centrais do ideario do PSD. E bom ressaltar que o Parto Humanizado dos anos 90 e
2000 veio a englobar essas propostas anteriores, sucessoras do Parto sem Dor. No entanto, as relagdes
com esse sdo bastante timidas, quase ausentes da geragdo atual de ativistas: referéncias a Lamaze, por
exemplo, sdo esparsas e, em geral, criticas. No caso do Brasil, a REHUNA, ao colocar em seu proprio

nome a nocdo de humanizagdo, certamente tem contribuido para a construcdo dessa identidade.

 Um ponto interessante a esse respeito é a inclusdo, nas atividades de treinamento do casal para o parto, de exercicios
de simulagdo das contragdes realizados também pelo homem, numa espécie de couvade induzida(a sindrome de
couvade é a denominacdo utilizada para os homens que apresentam os mesmos comportamentos, especificos da
gestacdo, que suas mulheres durante o periodo).

% Tais aspectos conflituosos do PH podem ser relacionados tanto ao individualismo das sociedades modernas, apontado
por Salem (op. cit.) a partir do referencial de Gilberto Velho e Louis Dumont, quanto ao processo civilizador teorizado
por Elias como constitutivo dessas mesmas sociedades.
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(Tornquist, op. cit.: 140).

A formagdo da REHUNA ¢ um ponto muito interessante, como mostra Tornquist (2004)
com relacdo a identificagdo de seus fundadores com uma identidade “alternativa”, nos moles dos
valores individualistas caracteristicos da modernidade expostos acima como de importancia ao PH.
O grupo reuniu alguns profissionais que se intitulavam ‘“ginecologistas marginais” e também
enfermeiras, psicologas, terapeutas corporais, sendo as mulheres dominantes (31 fundadoras num
grupo de 33 profissionais) e muitas com identificagdo direta na militancia pelos direitos
reprodutivos. O encontro, realizado como uma espécie de retiro, em um sitio, resultou na Carta de
Campinas. Esse documento ¢ marcado pela aglutinagdo dos termos oriundos do p6s-PSD, como o
parto natural e o nascimento sem violéncia de Leboyer, pela critica a medicaliza¢do, no abuso de
intervengdes e a transformacao do parto em evento patolégico, por um olhar feminista e a busca por
conferir cientificidade aos argumentos com referéncias a Medicina Baseada em Evidéncias. As
pessoas envolvidas também apresentavam uma relagdo importante com o feminismo, seja em
movimentos sociais, seja no didlogo com o Estado por meio do Programa de Atencdo Integral a
Satde da Mulher — PAISM. Importante ressaltar, também, que o documento trazia suas proposigoes
direcionadas a diversos setores da sociedade, convidando os interessados a levar adiante a causa, no
formato de rede de iniciativas que congregava mulheres, profissionais, representantes do
movimento social e da sociedade civil e instdncias do governo.

Atualmente, a REHUNA encontra-se formalizada como ONG e conta com centenas de
associados. O caminho até sua formalizagao, como mostra detalhadamente Tornquist (2004), foi
marcado pela realizacdo de foruns virtuais de discussdo, por meio de listas de discussdo e sites da
internet e por Plenarias Nacionais, realizadas concomitantemente a encontros sobre a humanizacao
do parto no Brasil. Tais encontros eram realizados, primeiramente, juntamente com o Encontro
Gestacao e Parto Conscientes, realizados pelo Instituto de Terapias e Yoga Aurora, da terapeuta
Fadynha, citada anteriormente.

Dois encontros marcantes — tanto para a defini¢do de uma identidade para a REHUNA,
como aponta Tornquist (2004), quanto para a histéria do movimento pela humanizagdo no Brasil —,
aponta Diniz (2005), aconteceram em 2000 (Congresso de Fortaleza/Conferéncia Internacional
sobre Nascimento e Parto) e em 2002 (Conferéncia Ecologia do Parto e Nascimento). Do primeiro,
resultou a Carta de Fortaleza que, para Tornquist (2004) marca uma nova fase do movimento, a
partir de sua plena identificagdo com uma visao eco-feminista, justapondo feminismo e ecologismo
e de sua internacionaliza¢do. Uma constante dos encontros tematicos sobre a humanizacao do parto
no Brasil tem sido, como aponta a referida autora, a fusdo de ethos, entre as correntes biomédica e
alternativa e a participag¢do de convidados internacionais, com alguns dos tedricos citados ao longo
desse trabalho, notadamente, Michel Odent e Robbie Davis-Floyd.
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Atualmente pode-se referir que a Internet tem sido um meio privilegiado de divulgagdo da
questdo da humanizacdo do parto no Brasil e instituigdes que a representam, fato que esta
relacionado a caracterizacdo do movimento de humaniza¢cdo como um movimento de uma classe
média letrada, como aponta Tornquist (2004). Numa rapida busca no meio eletrénico®®, podemos
citar como elementos que sustentam a afirmagdo anterior a presenga de 108.000 referéncias a
“humanizacdo do parto” e 1.740.000 a “parto humanizado™; doze comunidades no Orkut®’, seis
listas de discussdo® e seis sites de ONGs ou redes relacionadas ao tema®.

Diniz (2005), que realiza vasta pesquisa sobre humanizagio do parto’’, enumera uma série
de fatos relativos a histéria do PH no mundo e no Brasil. Em outros paises podem ser apontados
como eventos significativos relativos especificamente ao parto: o revisionismo obstétrico comentado
acima, de Dick-Read, Lamaze e Leboyer, o parto natural do movimento hippie71, o movimento de
usudrias pela reforma do parto, nos EUA, na década de 1950, ao qual se pode acrescentar o
movimento inglés, na década de 1980”2, 0 movimento feminista incidindo sobre a satide a partir da
década de 1950 e promovendo uma “assisténcia baseada em direitos”, as abordagens de autores ja
descritos — Michel Odent com a fisiologia do parto, Sheila Kitzinger com a abordagem psicossocial
e Janet Balaskas com o parto ativo — , servigos de denominacao “amiga da mulher” ou “centrado na

mulher” e, mais recentemente, uma abordagem do parto como evento genital e erdtico’.

% Utilizando como ferramenta de busca o buscador Google.

" Maior site de relacionamentos utilizado pelos brasileiros (www.orkut.com.br).

% As listas sdo assim denominadas: amigas do parto, parto natural (moderada por Fadynha), lista da Rehuna, parto
nosso, mies empoderadas e parto do principio.

% Essas entidades e ano de fundagio (de acordo com as informagdes disponiveis) sdo as seguintes, : ONG Amigas do
Parto (2003), ONG Grupo Curumin (1989), ONG Cais do Parto (1991), GAMA — Grupo de Apoio a Maternidade
Ativa, Rede Parto do Principio — Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa e REHUNA — Rede pela Humanizagdo do
Parto e Nascimento (1993).

70 A pesquisadora Carmem Simone Grilo Diniz é professora do Departamento de Satide Materno —Infantil da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, médica ginecologista e obstetra, sanitarista e integrante atuante da
REHUNA e do Coletivo Feminista de Satde e Sexualidade. Presenga constante em eventos sobre humaniza¢do no
Brasil, publica com freqiiéncia sobre humanizagdo do parto e o intervencionismo da obstetricia brasileira, em periddicos
nacionais e internacionais, € pode ser apontada como uma das principais interlocutoras (entre academia e movimento
social, principalmente) sobre o assunto no Brasil.

"' Do qual é exemplo a experiéncia do parto natural, espiritual e familiar realizado na comunidade hippie The Farm,
fundada em 1971, no estado do Tennessee, Estados Unidos. Ina May Gaskin, ja citada, ¢ a maior representante das
parteiras dessa comunidade, tendo escrito livros e viajado pelo mundo relatando a experiéncia. Atualmente, a
comunidade conta com cerca de 200 pessoas que vivem praticando varias atividades de cunho alternativo como o
vegetarianismo, permacultura, constru¢des ecologicas, dentre outras. A comunidade possui um site com muitas
informagoes: www.thefarm.com.

72 Janet Balaskas afirma que um grupo de mulheres que encontrava resisténcia para realizar um parto ativo fundou em
1982 o “Movimento pelo Parto Ativo”, com a promog¢ao de um manifesto escrito pela causa. Essas mulheres teriam sido
preparadas para o parto por ela mesma, que a partir de 1978 realizava este trabalho com aulas de yoga. Além disso, esse
grupo de mulheres, na mesma ocasido de fundagdo do movimento, realizou uma manifestagdo, denominada “Comicio
pelos Direitos de Parir”. Neste comicio mulheres ficavam de cocoras no sagudo de um hospital, representando: “(...) um
protesto contra os hospitais que negavam as mulheres o direito e a liberdade de se movimentar durante o trabalho de
parto ¢ de dar a luz na posi¢do vertical, de cocoras ou de joelhos, apesar das evidéncias sobre suas vantagens.”
(Balaskas, 1993: 10). Pelo depoimento da autora “(...) o acontecimento foi memoravel, provocando uma mudanga de
atitude nos hospitais” (ibidem).

3 A responsavel por tal abordagem ¢ a parteira mexicana, também antropdloga, Naoli Vinaver, também uma presenga
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Outros eventos também importantes, no mundo, seriam: 0s questionamentos teoricos
causados por leituras do fenomeno a partir da perspectiva das ciéncias sociais, em particular do que
Diniz (2005) chama de Antropologia do Parto, localizada nos anos 1970, e a critica do modelo de
aten¢do ao parto partindo das ciéncias da saude, o Ano Internacional da Crianga, em 1979, a partir
do qual se formou colaboragdo internacional (articulando principalmente a OMS e a OPAS) para
investigacdo e criagdo de diretrizes para a diminuicdo das mortalidades materna e perinatal,
culminando, tal colabora¢ao, com a realizacdo de conferéncias intemacionais74, sendo a mais famosa
a de Fortaleza, em 1985, e a publicagdo dos seguintes documentos de referéncia: uma revisao
exaustiva de procedimentos, em 1989, uma revisdo sistematica em 1993, ¢ uma sintese em 19967 ,
marcados pela Medicina Baseada em Evidéncias. Deslandes (2005b) ainda cita como eventos
importantes para a configuragdo do PH internacionalmente as conferéncias sobre os direitos das

mulheres (realizadas no México, Cairo e Beijing) e a propaga¢ao dos direitos reprodutivos.

Para a contextualizagdo histérica do PH no Brasil, Diniz (2005) ressalta a importancia dos
seguintes fatos: o surgimento de profissionais e grupos dissidentes, na década de 1970, como os ja
citados Galba de Aratjo (Ceard) e Moisés Paciornick (Parand) e o Instituto de Terapias e Yoga
Aurora (Rio de Janeiro) e o Hospital Pio X'® (Goias); grupos que ofereciam servigos diferenciados
relacionados a gestacdo e parto a partir da década de 1980, como os grupos Curumin e Cais do Parto
(ambos em Pernambuco), Coletivo Feminista Sexualidade e Saude”’ e a Associagio Comunitaria
Monte Azul”™ (ambos em Sio Paulo), a fundacio da REHUNA, em 1993 e a mobilizacio que
ocasionou por meio de seus encontros, documentos e por meio da Internet, o surgimento, em 1994,
da Maternidade Leila Diniz (Rio de Janeiro), primeira auto-intitulada “humanizada”, a proposi¢ao
do Prémio Galba Araujo, em 1998, ¢ das Casas de Parto (Portaria ne 985), em 1999 , a criagdo do
Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e do Programa Nacional de

Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar””, pelo Ministério da Satide, ambos em 2000. Deslandes

constante em eventos brasileiros.

™ Deslandes (2005b) refere que a OMS realizou trés conferéncias internacionais, na década de 1980, para a producio de
“novos consensos” sobre a assisténcia a gestagdo, parto e puerpério, em Fortaleza, Washington e Trieste.

* Esse documento, como relata Diniz, teria sido publicado no Brasil pelo Ministério da Satde sob o titulo Assisténcia
ao Parto Normal — Um Guia Pratico, em 2000 e enviado para todos os ginecologistas-obstetras ¢ enfermeiras
obstetrizes do pais.

76 Esse hospital abriga uma casa de parto, na qual trabalham alguns profissionais ligados 8 REHUNA. A humanizagio
parece ndo ser restrita a questdo do parto, como mostrado por Cristina Dias, em dissertagdo de mestrado sobre o método
résseguier, defendida no Departamento de Antropologia da UnB.

70 Coletivo adquire notoriedade com relagio a questdo do PH quando publica o Dossié Humanizagéo do Parto, sob
coordenagdo de Carmem Simone Grilo Diniz.

"8 Esta associagdo foi criada em 1979, por uma pedagoga alema (Ute Craemer) no intuito de realizar um trabalho social
com criangas na Favela Monte Azul a partir de praticas de cunho antroposo6fico. Aos poucos esse trabalho foi crescendo
e sendo expandido, principalmente nas areas de educagio e satide. Angela Gehrke da Silva, parteira alema, atuou
também como parteira da favela e apos dez anos de trabalho em ambulatério, foi criada, em 2007, uma casa de parto na
comunidade (Septlveda, 2007)

7 Esse programa foi substituido pela Politica Nacional de Humanizagio — HumanizaSUS, em 2004, que pretende
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(2005b) ressalta também a Norma de Atencdo Humanizada do Recém Nascido de Baixo Peso, de
1999 e algumas publicagdes do Ministério da saude: Parto, aborto e puerpério. Assisténcia
humanizada a Mulher, de 2001 e Atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso — Método
Mae Canguru, de 2002. Mais recentemente, pode-se incluir nesse rol a promulgagdo da Lei ne
11108 em abril de 2005 que institui o direito & acompanhante no parto realizado pelo SUS e a

Portaria n° 2418 de dezembro do mesmo ano, que a regulamenta.

O PHPN foi instituido por uma série de portarias do MS (Portarias n°569/GM, n°570/GM,
n°571/GM, n°572/GM e ne 356™) e, segundo Serruya et al (2004a), tendo como objetivo principal a
reducdo das taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal. Trés itens seriam responsaveis pela
operacionalizagdo do programa: a ampliagdo do acesso ao pré-natal, o “estabelecimento de
procedimentos e acdes” fundamentais no pré-natal e a vinculagdo da assisténcia ambulatorial ao
momento do parto. Como refere a autora (Serruya et al, 2004a), as agdes programadas para o
cumprimento desses itens seriam: a realiza¢dao da primeira consulta de pré-natal até o quarto més de
gestacdo, a realizacdo de no minimo seis consultas no pré-natal e uma consulta até¢ 42 dias apds o
parto, ¢ uma série de exames®'. Segundo Serruya et al (2004a) a estratégia criada para adesdo dos
municipios ao programa foi a adogio de um sistema de custeio®, averiguado com base num

programa informatizado, o SISPRENATAL.

Em que pese o comprometimento “revisionista” do programa, identificado por Serruya et al
(2004b) como sua “tonica”, toda a discussao de um modelo de assisténcia desafiador, com relagdo a
obstetricia tradicional que tem como caracteristica o intervencionismo, fica limitada a poucas
indicagdes concretas de agdo, nas portarias que o instituem. A discussdo ¢ contemplada nos textos
normativos, porém sua operacionalizagao fica restrita aos itens prescritos pelo programa, relativos a
garantia de uma assisténcia minima no pré-natal e a garantia de vaga em leito obstétrico, em alguma
maternidade de referéncia. Garantias relativas aos direitos e a qualidade da assisténcia, preconizados

pelo PH ficam bastante restritos.

Para exemplificar, podem-se retirar alguns trechos significativos da Portaria n°569/GM. O
seu primeiro “considerando”, como também refere Serruya et al (2004b), o MS assume: “que o
acesso das gestantes e recém-nascidos a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestagao,

parto, puerpério e periodo neonatal sdo direitos inaliendveis da cidadania”. No Anexo II dessa

ampliar o escopo da questdo da humanizacdo no d&mbito do SUS, de forma a abarcar todas as praticas promovidas pelo
sistema.

% Publicadas em 1° de junho de 2002 (as quatro primeiras) e em 22 de setembro de 2000 (a Gltima).

8l Tipagem sangiiinea (ABO-Rh), VDRL (em dois momentos), urina rotina (em dois momentos), glicemia de jejum (em
dois momentos), hemoglobina/hematocrito, anti-HIV, aplicagdo de vacina anti-tetanica até a dose imunizante (até duas
doses).

%2 Segundo Serruya et al (2004a), os municipios receberiam a quantia de R$10,00 por gestante inscrita no
SISPRENATAL e R$40, 00 por gestante que concluisse o pré-natal, com todos os itens considerados.
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mesma portaria, sdo elencados como “principios gerais ¢ condi¢cdes para a adequada assisténcia ao
parto”: “receber com dignidade a mulher e o recém-nascido” nas unidades de saude, adotar praticas
“humanizadas e seguras”, incorporar condutas “acolhedoras e ndo-intervencionistas”, “admitir a
visita do pai sem restricdo de horario”, “assegurar condi¢cdes para que as parturientes tenham direito
a acompanhante durante a internagdo”, dentre outras condigdes relacionadas mais a garantias
basicas. Nenhum desses itens listados possui algum tipo de estratégia de garantia que permita a
averiguacdo de sua ocorréncia, sendo que, ainda, o direito a acompanhante durante a internacao fica

condicionado a “desde que a estrutura fisica assim permita”.

Alguns dados atualizados sobre a implementagdo do PHPN podem ser obtidos a partir de
recente publicagdo do MS (Brasil, 2007) acerca dos resultados do Pacto para Reducgdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, langado em 2004, como parte da participacdo do Brasil na
efetivacdo das Metas do Milénio. O documento refere que foram qualificados 457 maternidades, o
que inclui 1857 profissionais, em Seminarios de Atengdo Obstétrica e Neonatal Humanizada com
base em Evidéncias Cientificas, realizados pela Area Técnica de Saude da Mulher em parceria com
vérias entidades, entre elas a REHUNA. Um total de 1538 profissionais foram qualificados para
aten¢do humanizada ao recém-nascido de baixo peso, por meio do mencionado Método Canguru.
Em nove estados das regides Norte, Nordeste ¢ Centro-Oeste foram treinadas 664 parteiras
tradicionais®. O documento também se refere a publicacdo da portaria que regulamenta a “lei do
acompanhante”, como ficou conhecida, e que o PHNP conta até o momento com a adesao de 5.211
municipios, o que corresponde a cerca de 94% dos municipios brasileiros, significando o

atendimento de 2.858.593 gestantes.

Uma questdo importante a ressaltar, com relacdo a atuacdo do MS em iniciativas voltadas ao
PH, ¢ a questao das Casas de Parto — tecnicamente intituladas Centro de Parto Normal, na portaria
de referéncia. Essas unidades sdo centros de assisténcia ao parto normal sem riscos, ou, na
linguagem médica, sem distocia (quaisquer tipos de complica¢des). Existem em varios paises, como
unidades de alta “resolutibilidade” — baixos custos e eficacia no alcance de seus objetivos — tal
como nos EUA e no Japdo™, apresentando baixissimos niveis de morbimortalidade materna e
neonatal (Septlveda, s.d.).

A identificagdo das casas de parto com a proposta do PH se da a partir do baixo

4

intervencionismo que caracteriza a assisténcia nesses locais, cuja marca ¢ o atendimento por

% Entende-se como parteiras tradicionais mulheres que assistem o parto sem educagio formalizada para tal atividade.
.0 Japdo ¢ uma referéncia quando se trata de Casas de Parto, tendo inclusive, a Japan Internacional Cooperation
Agency — JICA, firmado convénio com o MS para a realizacdo de cursos de capacitagdo voltados a enfermeiras
obstétricas e gestoras(es) brasileiras(os) com duragdo entre um e trés meses e com estagio pratico nas Casas de Parto do
Japdo. Além dessas capacitagdes, a JICA vem atuando no Brasil desde 1994, aproximadamente, por meio de estudos e
financiamento de projetos relacionados a humaniza¢do do parto ¢ Casas de Parto, principalmente na regido nordeste,
segundo Project Outline (www.jica.org.br , acesso em 10 de janeiro de 2007).
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enfermeiras obstétricas ou parteiras treinadas. Sendo ambientes mais acolhedores, por vezes, com
alternativas sofisticadas de alivio nao-farmacoldgico da dor — como na Casa de Parto Sofia
Feldman, em Belo Horizonte, que conta com banheiras de hidromassagem — ou, geralmente,
condi¢des simples de auxilio & mulher em trabalho de parto (presenca de acompanhante, massagens,
estimulo a postura ativa por meio de caminhadas, banhos, ¢ outras) podem proporcionar assisténcia
mais personalizada e, em muitos casos, com o envolvimento da comunidade na qual se instalam.
Um fator de seguranca importante € que, sempre, nesses locais existem unidades moveis para
realizar a remocao das gestantes no caso de ocorréncia de alguma complicacdo no parto.

Atualmente, existem 14 casas de parto no Brasil®’, todas integrantes do SUS, e essas
enfrentam constantemente a residéncia da classe médica, vide o exemplo da Casa de Parto de
Realengo, que enfrentou batalha judicial promovida pelo CREMERJ — Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, da Casa de Parto da Comunidade Monte Azul, cuja
responsavel, era acusada judicialmente de exercicio ilegal da medicina (Tornquist, 2004) e de varias
manifestagdes de repudio que podem ser vistas na Internet € em periddicos de entidades ligadas a
Ginecologia e Obstetricia, como o artigo do Dr. José Aristodemo Pinotti, professor na USP, que
classifica as casas de parto em ambiente urbano, como em Sdo Paulo, de “penduricalhos
pirotécnicos”, desnecessarias e perigosas (Pinotti, 2000).

2.3 — O caso do Distrito Federal

Concentrando-se o olhar sobre a assisténcia obstétrica no Distrito Federal, atualmente
percebe-se que a humanizacdo do parto € propagada por vdarios profissionais em cursos para
gestantes realizados nos hospitais particulares e em programas de pré-natal realizados nos hospitais
publicos. Dentre os hospitais privados que realizam cursos para gestantes e incluem a humanizagao
no seu escopo, estdo o Hospital Santa Lucia, Hospital Santa Luzia e o Hospital Brasilia, todos

localizados no Plano Piloto.

Dentre as maternidades publicas, o DF conta com duas instituicdes referéncia em
humanizagdo: o Hospital Regional da Asa Sul — HRAS e a Casa de Parto de Sao Sebastido — CPSS,
ambos agraciados com o titulo de “Iniciativa Hospital Amigo da Crianga — IHAC”®. Hospital da
Universidade de Brasilia — HUB mantém um grupo de gestantes que realizam atividades de apoio
(conversas informativas e troca de informagdes) e preparacio para o parto (ginastica para gestantes,

com exercicios para o parto).

% Segundo informagdes da Wikipédia (www.pt.wikipedia.org/wiki/casas_de parto, acesso em 10 de abril de 2007).

% O IHAC foi criada em 1990 pela OMS e UNICEF na intengio de “promover, proteger e apoiar o aleitamento
materno”. Para obter o titulo, as instituigdes interessadas devem seguir dez recomendagdes ¢ solicitar avaliagdo das
autoridades competentes, com representantes no MS (www.unicef.org/brasil/ihac.htm, acesso em 10 de abril de 2007).
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O DF conta com 11 maternidades com o titulo de IHAC, respectivamente, em ordem de
obtencdo: Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional da
Asa Sul, Hospital Regional de Planaltina, Hospital Regional do Gama, Hospital Regional de
Brazlandia, Hospital da Universidade de Brasilia, Hospital das Forcas Armadas, Hospital Regional
da Asa Norte e a Unidade Mista Casa de Parto de Sdo Sebastido.

A humaniza¢cdo no DF também ¢ promovida, no contexto da assisténcia privada, de por
meio das atividades dos profissionais envolvidos (as), tais como as atividades de: médicos obstetras,
enfermeiras obstétricas, doulas e preparadoras do parto. Além disso, Brasilia conta com espagos
privados que oferecem, principalmente, servigos de preparagdo para o parto, levando em conta as
condi¢des humanizadoras, como o “Espaco Gen”, a “Clinica Florescer” e o “Espaco Ventre Livre”.
Esses espagos costumam realizar cursos de preparagdo para o parto, gindstica para gestantes, yoga

para gestantes, curso de Shantala, entre outras atividades.

No DF, s3o conhecidas apenas pesquisas de cunho antropoldgico e bioético, levando em
consideragdo a questdo do PH, no HRAS e no HUB. Sobre o HRAS, a pesquisa na maternidade
realizou-se no escopo de pesquisa mais ampla, sob a tematica geral da violéncia e conflitualidades

nas institui¢des de saude do DF*’.

O HRAS ¢ também referéncia de gestacdo e parto de alto risco no DF. Trata-se de uma
maternidade de grande porte que realiza em torno de 783 ® partos por més, o que resulta na média
de aproximadamente 26 partos/dia. Assim, seu centro obstétrico € constituido de trés alas. Uma com
leitos separados por cortinados, na qual sdo instaladas as mulheres sem riscos nos partos; a ala das
PPP’s (leitos de pré-parto, parto e pos-parto), na qual ficam as mulheres identificadas como
parturientes de alto risco e que sdo monitoradas com maior freqiiéncia ou aparelhos de maior
complexidade. Por fim, a ala cirargica, onde sdo realizadas cesarianas e outras intervengdes
ginecoldgicas, que permanece interditada a passagem das pessoas que circulam nos demais espagos
do centro obstétrico. Na area dos leitos simples ha dois banheiros, um com chuveiro que pode ser
utilizados pelas mulheres em trabalho de parto e uma pequena varanda, na qual essas mulheres

poderiam circular.

Sevilla (2004), que realizou etnografia no centro obstétrico do HRAS, indica que a nogao de
humanizagdo variou conforme os profissionais, mas, em geral, expressou um movimento de

mudanca pela qualidade do atendimento das gestantes. Essa mudanca incluia, como enunciado na

7 A pesquisa, intitulada “Olhares Institucionais sobre as Violéncias e Conflitos Interpessoais e Intrafamiliares: uma
perspectiva comparada entre o Sistema de Satde e o Sistema Policial” era coordenada pela Profa. Dra. Lia Zanotta
Machado, do Departamento de Antropologia, no ambito do Grupo Género ¢ Satide do Nucleo de Estudos e Pesquisas
sobre a Mulher — NEPeM e dela participavam alunas do curso de antropologia, psicologia e servigo social.

% Segundo noticia “Absorvente para bebés” veiculada no Correio Braziliense, em 21 de fevereiro de 2003, que relata a
falta de fraldas para bebés nos hospitais ptiblicos do DF.
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narrativa dos profissionais, um atendimento de cuidado mais intenso na busca de evitar o
sofrimento fisico e psiquico, incorporando-se praticas de saberes tradicionais ou alternativos. No
entanto, a pesquisadora constatou que muitas das recomendag¢des da OMS ou do MS, conhecidas
pelos profissionais, eram ignoradas na pratica. A democratizacdo das relagdes entre profissionais e
gestantes também ndo era um objetivo claro. Sevilla (2004: 3) afirma:
Garantir ao outro a possibilidade de ser tratado como sujeito em geral ndo ¢ colocado, o que, se fosse
feito, implicaria em considerar a necessidade de mudangas na distribuicdo do poder que se encontra
naturalizada como prevalentemente, se ndo exclusivamente, objeto de geréncia da classe médica como
reflexo de um discurso que reconhece a hegemonia de um saber médico-cientifico (...).
Sevilla (2004) observou que muitas mulheres, de baixa renda e provenientes de lugares distantes,
ficam muitas horas aguardando a internagdo na ante-sala de espera, quando ¢ constatado que nao
estdo em trabalho de parto efetivo. A pesquisadora conta ter observado profissionais que realizam
anamnese sem sequer olharem para a gestante, praticamente de costas, e que a presenca da
acompanhante no parto - condicionada a participacdo no curso para gestantes realizado pelo
hospital - na pratica ¢ bastante rara - devido a essa mesma exigéncia, que ndo ¢ conhecida - em
geral, pelas gestantes, que ‘“muitas situagdes intensas e graves para a saude psiquica sdo

. . e, 89
experienciadas de forma solitaria pelas mulheres”

- sem o conhecimento dos profissionais
médicos (as) que utilizam apenas prontudrios como base de informacdes sobre as mulheres
internadas, passados em revista a cada troca de plantdes — , que o tédio, medo e inseguranca,
parecem ser os principais acompanhantes das mulheres internadas nas PPP’s e que ndo ¢ incomum

mulheres estarem sozinhas no momento da expulsdao do bebé, o que ¢ bastante temido por elas.

O estudo de Griboski (2004), ancorado nos referenciais da bioética feminista e da analise de
contedo de Bardin, foi realizado no HUB, buscando compreender as percep¢des de mulheres e
profissionais sobre a implementagdo do PHPN. Segundo a autora, os resultados apontaram que as
mulheres desconhecem a assisténcia que lhes ¢ prestada — tanto o que acontece com seus corpos,
como seus direitos — e aceitam com certa naturalidade as situagdes nas quais sdo maltratadas, agindo
de forma submissa e, dessa maneira, ficando em posicdo de vulnerabilidade, opressdo e

subordinagao.

Griboski (2004) também aponta que os profissionais desconhecem outra forma de atuar, que
ndo a intervencionista, e por isso resistem as a¢des preconizadas pelo PHPN. Os mesmos acreditam

ser necessario adequar-se ao novo modelo, uma vez que sua formacdo universitdria ndo ¢

% Em particular, conta o caso de uma mulher cuja gravidez era resultado de um estupro. Essa mulher néo respondia aos
profissionais e ndo permitia contato fisico, pois, como relatou a pesquisadora, desejava a morte do bebé e ouvir seus
batimentos cardiacos (monitorados por aparelho eletronico) era lembrar do estuprador. Os médicos responsaveis néo
compreendiam suas a¢des e ndo tinham conhecimento de seu sofrimento psiquico.
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compativel. Identificam como sendo fatores necessarios para o acontecimento de uma mudanca na
assisténcia: melhores recursos humanos ¢ fisicos, melhor remuneragao e treinamento relacionado ao
PHPN. A autora identifica ainda a falta de comunicagdo como fator que influi na construgdo de
politicas “de cima para baixo”, sobre as quais mulheres e profissionais ndo sdo ouvidos e a

invisibilidade da enfermeira obstétrica nos discursos.

2.4 — Uma historia herodica: a humanizacio como um espaco de intersecio entre o

feminismo e as praticas obstétricas.

Como aponta Tornquist (2004), a tematica da gravidez e parto, em sua relagdo com o
feminismo, implicou em um paradoxo: foi rechacada num primeiro momento, pois se descolava da
principal reivindicacdo dos direitos reprodutivos (a possibilidade de evitar a gravidez)

caracteristicos do feminismo inicial”®

. O feminismo foi construido, em grande parte, como critica a
maternidade, enquanto realizagdo obrigatéria da feminilidade e da condi¢ao natural da mulher
enquanto sujeito. Entretanto, pensar a humanizacdo do parto enquanto uma das contribuigcdes
feministas a saude reprodutiva tem sido uma tdnica do movimento social e da bibliografia

especifica, (Diniz, 2005; Tornquist, 2004) o que deve ser compreendido em sua historicidade.

Costa e Aquino (2000) fornecem uma revisao historia das relagdes entre o movimento
feminista e a satide no Brasil, indicando que falta producao historiografica sobre a atuagdo das
mulheres e do feminismo na satde.

Desde a década de 1930 e até os anos de 1970 as politicas de satde voltadas para as
mulheres na verdade buscavam a prote¢ao da infincia, considerando, portanto, a mulher, apenas em
sua dimensao procriativa € os programas eram voltados para o ciclo gravidico-puerperal. A saude
publica, como evidencia Costa e Aquino (2000), nesse contexto era pro-natalista e a medicina se

encarregava de naturalizar o papel da mulher como reprodutora’’. Na década de 1960, teria

% Essa percepgio, que exclui especificamente o parto e, por extensio, a gravidez, da arena dos direitos reprodutivos,
encontra representantes em tedricas das ciéncias sociais, como ¢ o caso da Profa. Dra. Maria Luisa Heilborn, que
manifestou essa visdo quanto interpelada diretamente sobre a questdo em sessdo de autografos na XXVIII ANPOCS,
realizada em Caxambu - MG, no ano de 2004.

! Inclusive ¢ demarcada a opinido médica com relagdo a necessidade do controle de natalidade nos paises do Terceiro
Mundo e a necessidade de promover o crescimento da populacdo dos paises com taxas de fecundidade em decadéncia,
como mostram os trechos seguintes, retirados de Jorge de Rezende (1998), ginecologista e obstetra que ¢é referéncia no
Brasil: “Na Alemanha ¢ a conjuntura sinistra e tém-se perguntado os competentes se o pais estd acabando. Os baixos
indices demograficos 14 também esvaziam as maternidades e parecem insuficientes para garantir a reposicio
populacional indispensavel a sobrevivéncia da nagdo. Contribui para engravescer o quadro, onda migratdria proveniente
da Turquia e das devastadas regides do que foi, até recentemente, a Tugoslavia, fragmentada pela guerra. Mugulmanos
da Bosnia, as centenas de milhares, turcos, e outras hordas invasoras fizeram surgir ondas xen6fobas e se generaliza a
rejeicdo aos estrangeiros, mao-de-obra desqualificada e, todavia, necessaria a tecnologia dos paises industrializados. (...)
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emergido o debate conflituoso, do ponto de vista do governo, acerca do controlismo (agdes voltadas
para o controle do crescimento populacional) e do pré-natalismo (agdes voltadas para o incentivo ao
crescimento populacional), uma vez que ndo tinha uma acdo definida, mas permitia a acdo de
organismos internacionais’".

Continuando esse historico, a década de 1970 teria sido um marco da crise da saude no
Brasil, em virtude da privatizacdo da assisténcia médica, marcando a assisténcia por uma logica
mercantilista que ndo comportava as necessidades da populagdo (Costa e Aquino, 2000). A
assisténcia médica e em saude, em geral, até entdo, era restrita aos trabalhadores com carteira
assinada, que poderiam recorrer ao INAMPS — Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, aos hospitais filantrépicos e beneficentes, as caixas de assisténcia especificas de
alguns segmentos de trabalhadores da populagao e aos servigos privados (Canesqui,1992).

Como referem Costa e Aquino (2000), o inicio dos 1980 marca profundas mudangas na
arena politica, com a redemocratizagdo e amplo movimento pela saude, contando com diversos
atores, o que ocasionou a chamada Reforma Sanitaria. Tal reforma € responsavel pela institui¢ao do
Sistema Unico de Saude — SUS, legitimado publicamente em 1986 na 8* Conferencia Nacional de
Saude e definido em seus termos fundamentais na Constituigdo de 1988. Segundo Costa e Aquino
(2000: 184):

A matriz tedrico-conceitual desse movimento provinha do campo da saude coletiva e tinha como
pressuposto fundamental a natureza social da saude e da doenga; também postulava a saide como
direito de cidadania e o seu provimento como dever do Estado. Consequentemente, procedia a uma

profunda critica ao modelo de atencdo a satde, o que resultou na formulagdo de uma proposta de

reordenamento do sistema baseada nos principios da universalidade, eqiiidade e integralidade.
Posteriormente, foi publicada a legislacdo que regulamentou os principios e diretrizes do
SUS, instituindo o controle social (por meio das Conferencias de Satde e Conselhos de Saude) e as
transferéncias (regime de pagamento) entre as trés esferas de governo (municipal, estadual e
federal).
Segundo Costa e Aquino (2000) o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher —

PAISM emerge em 1983, com uma perspectiva altamente renovadora com relagdo as politicas

” (Rezende, 1998: 4). Nessa passagem vé-se, em primeiro lugar, a dicotomizag@o entre os paises desenvolvidos e os ndo
desenvolvidos, sendo, nos primeiros, identificados como nagdes, extremamente preocupantes as baixas taxas de
fecundidade, o que se da ao contrario quando o foco da analise sdo os paises mais pobres. Nao ha nenhuma relagdo ou
consideracao historica entre ou sobre a condi¢do de ambos, mas ha uma clara atribui¢do de culpabilidade dos problemas
mundiais e, em especial, dos paises europeus, pelos paises ndo desenvolvidos. Sdo os imigrantes, hordas invasoras,
causadores, eles mesmos, do xenofobismo e da rejeicdo social. S6 possuem valor em virtude de serem mao de obra
barata. As consideracdes do autor sobre as questdes populacionais brasileiras também “ndo deixam por menos”: as
regides mais pobres sdo responsdveis por engravescer nosso subdesenvolvimento e manter as perplexidades do pais.
Nenhuma consideragdo ¢ feita sobre o papel das mulheres, suas escolhas e direitos e a questdo dos niveis de
fecundidade. O planejamento familiar é colocado como “direito inalienavel do homem civilizado” (grifos meus) e faz-
se referéncia apenas as “reformas sociopoliticas de tipo igualitario”.

%2 Goran Therborn (2006) mostra, a partir de vasta pesquisa empirica de escopo mundial, que o controlismo implicou

em debates e conflitos entre governos de varios paises, cientistas, segmentos religiosos e a populagao.
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publicas voltadas para as mulheres, o que seria visto nos aspectos principais de programa: era de
carater horizontal e descentralizado, como parte da reforma sanitaria, sendo constituido a partir da
participagdo das mulheres — no seu “planejamento, implantagdo e acompanhamento” —, com uma
visdo holistica da satide feminina e visdo da mulher enquanto sujeito, incorporando-se a anti-
concepcao e outras medidas relativas a saude das mulheres e ndo de seus filhos, bem como sua
educagdo para medidas ndo-sexistas. A integralidade, assim, seria sua diretriz.

O PAISM teria sido responsavel pela promog¢ao da democratizagdo da anticoncepgdo de
forma diversificada e informativa, mantendo a autonomia das familias nessa questdo. As autoras
ressaltam a importancia do movimento feminista no ambito da reforma sanitdria e suas
reivindicagdes para o campo da saude das mulheres: “A mudanga de abordagem da politica de
satide da mulher resultava da convergéncia de interesses e concep¢des do movimento sanitario e do
movimento feminista — este ultimo, desde entdo, mobilizado pela sua implementagdo™ (Costa e
Aquino, 2000: 187). Segundo as autoras, ainda, “a perspectiva de género estava subjacente a
proposta” (Costa ¢ Aquino, 2000: 188), implicando em parcerias entre Estado e entidades
feministas que buscaram promover a autonomia da mulher por meio da satde, produzindo material
e iniciativas educativas. Tais parcerias teriam resultado da atuagdo dos movimentos sociais e da
sociedade civil em torno do feminismo, das quais sdo caracteristicas ONGs como a Musa, de Belo
Horizonte e a Transas do Corpo, de Goiania. Como sintetizam Avila e Corréa (1999) apud Costa e
Aquino (2000: 188):

Para o movimento feminista, salide tornara-se, entdo, um tema central e estratégico na luta pela
cidadania das mulheres, o que colocava a experiéncia de implantagdo do PAISM como uma
possibilidade concreta de acdo propositiva. Nesse contexto, o movimento refina sua critica ao poder
médico, sob inspiragdo do pensamento de Foucault e de autoras feministas, construindo uma critica
profunda a representacdo fragmentada do corpo feminino dominante no discurso biomédico, a
biologizacdo da reproducdo e da sexualidade e ao privilégio das técnicas curativas em detrimento da
prevencdo e da promogdo a satude.

A emergéncia da questdo da humanizagdo do parto no Brasil e a criagdo de programas e
politicas, a ela relacionadas, pelo MS, podem ser vistas, portanto, a partir de uma gestagdo de cerca
de duas décadas — desde a década de 1980 — , como fruto da Reforma Sanitaria e das proposi¢des
feministas, corporificadas no PAISM. Essa ¢ a abordagem de diversas autoras sobre a questao do
PH no Brasil (Deslandes, 2005b; Serruya et al, 2004a; Serruya et al, 2004b, Benevides e Passos,
2005 e Vaitsman e Andrade, 2005).

Outra questao que relaciona o PH e o feminismo ¢ a transformagdo do parto em fendmeno
da esfera do politico, no ambito das proclamadas bandeiras reivindicatorias do feminismo apontadas
por Rodrigues (2005): “O pessoal ¢ politico”, “Democracia em casa e na rua”, “Nosso corpo nos
pertence”, “Maternidade como direito ¢ como escolha”, “Diferenca sim, desigualdade nao” e
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“Igualdade de direitos e direito a diferenga”.

A primeira dessas bandeiras expressa a valorizacao da condi¢dao de subjetividade, na esfera
privada e intima das relacdes sociais e juntamente com a segunda bandeira ambas ddo significado a
politizacdo do privado, espaco no qual o parto estaria incluido, como se pode apreender da
exposic¢ao sobre o historico do PH.

A terceira e quarta bandeiras dizem respeito a opressao sobre o corpo e sexualidade das
mulheres, alguns dos principais veiculos historicos da constru¢do das desigualdades de género.
Como acima foi demonstrado, varias(os) teoricas(os) do PH proclamam-o enquanto um evento
sexual e, potencialmente, orgéstico — principalmente Michel Odent, Sheila Kitzinger e Naoli

Vinaver. Como expressa Serruya et al (2004b: 274):

O descontentamento com esse modelo [tecnocratico] iniciava-se pelo excesso de intervengdo no parto
normal e crescentes taxas de cesarea. Sedimentava-se uma postura do movimento de mulheres,
exemplificada, desde a década de 70, na palavra de ordem “nosso corpo nos pertence” que
pressupunha a assisténcia ao parto, sem duvida a mais exemplar, recolocando questdes como: a quem
0 parto pertence e em que sdo baseadas as praticas realizadas nesse momento, tdo significantes do

ponto de vista sdcio-cultural.

As duas ultimas bandeiras caracterizam a tentativa de conjugacdo do bindémio igualdade-
diferenga, a primeira marcando a distingdo bioldgico-social e a segunda afirmando a singularidade
de construgdes subjetivas especificas, calcadas em experiéncias sociais distintas, como sao
encaradas as particularidades das mulheres a partir da psicologizagao do momento do parto.

Outro aspecto ainda ¢ colocado por Tornquist (2004): o PH poderia representar, na
perspectiva do empoderamento das mulheres, o reconhecimento ou, mesmo, a legalizacdo do
“exercicio profissional das mulheres na atencdo ao parto”, que teria sido perdido por meio do
processo de medicalizagdo responsavel por submeter parteiras e enfermeiras obstétricas aos
médicos. Porém, mesmo que o PH busque equalizar essa hierarquizagdo, ¢ tarefa que implica em
conflitos com relagdo, por exemplo, aos custos de remuneragdo, ou, dito de outra forma, mesmo que
se pense em atribuir ou dar a possibilidade da assisténcia ao parto as enfermeiras obstétricas ou
parteiras, como isso implicaria na remuneracdo dos procedimentos envolvidos em relacdo a

remuneracao médica?

2.5 - O Parto Humanizado comprometido: um mercado na assisténcia privada e novos

controles publicos.

Segundo artigo publicado por Benevides e Passos (2005) ¢ possivel, nas atuais

circunstancias onde se encontram as discussdes sobre a humaniza¢do na saude, em seu contexto
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amplo, pensar a humaniza¢do enquanto um “conceito-sintoma”. Enquanto ganha destaque no
campo da saude publica, o conceito pode ser identificado com um “modismo” que “padroniza
[reproduzindo sentidos ja dados] as agdes e repete modos de funcionar de forma sintomatica”. Com
isso, 0 “movimento” (termo utilizado pelos autores quando se referem a humanizacdo) estaria
perdendo seu sentido de mudanga inaugural, identificado nos principios da Reforma Sanitaria,
escopo no qual estaria incluso. Como referem os autores (op. cit: 390):
Este movimento chega aos anos 2000 encontrando ou se chocando com o que, paradoxalmente, dele
resulta: formas instituidas, marcas ou imagens vazias, slogans ji sem a for¢ca do movimento
instituinte. E assim que a humanizagio se apresenta como um conceito-sintoma presente em praticas
de atengdo: a) segmentadas por areas (saude da mulher, saude da crianca, saude do idoso) e por niveis
de ateng@o (assisténcia hospitalar); b) identificadas ao exercicio de certas profissdes (assistente social,
psicologo) e a caracteristicas de género (mulher); ¢) orientadas por exigéncias de mercado que devem
“focar o cliente” e “garantir qualidade total nos servigos.

Assim, o PH ¢ também atingido pelas circunstincias, como a condicdo de valorizacdo da
tecnologia, que ele mesmo critica. Esse argumento pode soar estranho, uma vez que o PH propdem
um ndo-intervencionismo e, logo, uma baixa utilizagdo de tecnologia. Porém, essa ndo ¢ uma
posi¢do acertada, uma vez que, a tecnologia pode ser entendida também a partir de solucdes
assistenciais oriundas de preceitos cientificos. Portanto, o PH passa, também a ser “vendido” e
consumido, como outras tecnologias em saude, o que implica em aplicagdes rotuladas, que podem

ter sua pratica efetiva contestada.

Serruya et al (2004b) identifica a humanizagao como um principio de qualidade na atencao
em saude que surgiu frente ao péssimo desempenho do modelo vigente de atengdo em saude e das
criticas a ele feitas. Esse modelo hegemonico seria principalmente caracterizado pela valorizacdo da
tecnologia, seria, portanto, tecnocratico, posto que coloca a tecnologia “como icone maximo da
assisténcia”. As altas taxas de cesarianas e o grande intervencionismo praticado em obstetricia no
Brasil seriam resultados dessas condi¢des, culminando na condi¢cdo de que “(...) a organizagdo dos
servigos e a interacdo entre profissionais de saide e pacientes desenha-se com principios
mercadoldgicos e de produtos.” (Serruya et al, 2004b: 274). Essa parece ser, entretanto, uma

condig¢do persistente nas relacdes entre esses dois tipos de atores sociais.

E 0 que aponta pesquisa’ realizada por Ana Maria Canesqui (1992). Entrevistando pessoas
usuarias do SUS concluiu que a nog¢do da assisténcia como um direito ndo ocorre, sendo
predominante uma concep¢do personalizada de poder, cristalizada no poder executivo local

(prefeito e vereadores). A autora relata que “Diante do saber médico os usuarios pouco

% Pesquisa realizada em Paulinia, interior de SP, em 1988, tendo como populagdo trabalhadores usuarios da rede
publica.
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questionam.” A categoria médica foi considerada pelos seus entrevistados, hegemonicamente, como
responsavel, depois de Deus, pela resolu¢io dos problemas de saude. ** Assim (Canesqui, 1992:
196), “O bom médico ¢ tido como aquele que, em primeiro lugar, trata bem o paciente e, depois, o
que examina bem, aconselha, pede muitos exames e prescreve muitos remédios.”

Nas Unidades Basicas de Satde — UBS”, os médicos sio pressionados por clientela e

O~

farmacéuticos para maior prescrigdo de remédios. Nos atendimentos emergenciais, a rapidez
privilegiada em relacdo ao bom atendimento médico, identificado com valores como a atencdo e
respeito. O hospital ¢ identificado com um modelo superior de medicina, em relagdo as UBS,
mesmo que os requisitos do bom médico ndo sejam ai tdo freqiientes. Mas a justificativa para tal
valorizacdo ¢ a variedade de especialidades e oferta de tecnologia. A autora conclui, portanto, que
“A modalidade assistencial aspirada como consumo ¢ a medicinal liberal, onde os requisitos do
bom médico sdo preenchidos aos olhos da clientela, embora conscientes de seu custo e seletividade
econdmica” (Canesqui, 1992: 198). Esse tipo de servigo € visto como de alta resolutibilidade, a
preocupacao das pessoas estaria mais voltada a esse quesito do que as qualidades almejadas do bom
médico.

De pesquisa prévia a essa dissertagio’®, podem-se retirar alguns depoimentos que ilustram
as questoes trabalhadas. Algumas mulheres demonstraram ter aceitado as proposi¢des do PH, e ter

tido uma profunda identificagao com ele, como pode ser visto nos trechos abaixo:

O parto humanizado superou minhas expectativas e sonhos em relagdo ao parto, me senti respeitada,
foram considerados meus interesses ¢ vontades (naturalmente dentro do que era viavel) e pude
envolver meu marido (que se sentiu util e tranqiiilo por saber o que fazer para me ajudar).
Participamos ativamente do momento mais significativo das nossas vidas.

[O PH] E dar a mulher a chance de viver a belissima experiéncia ancestral de parir, minimizando suas
angustias e conflitos, acolhendo-a, inspirando confianga e eternizando essa cumplicidade. E resgatar
uma dadiva.

Outras mulheres que tiveram identificagio com o PH e que ndo foram atendidas, no
momento do parto, de acordo com suas expectativas, demonstraram uma elaboracdo critica de sua
experiéncia:

Acredito que meu parto poderia ter sido vaginal, eu tinha total condi¢do psicoldgica e tenho certeza
que fisica também, mas o médico se precipitou e me privou de ter minha filha como eu desejava que
fosse num parto vaginal.

Outras mulheres ainda manifestaram o PH com a idéia de optar pelo tipo de parto, ponto que

se encaixa dentro da idéia de que o PH torna-se também uma técnica a ser consumida, adaptada de

% Porém, isso ndo quer dizer que as representagdes de saude-doenga e as praticas de consumo estejam apenas
vinculadas a pratica médica, como também aponta Paim (1989) com relagdo a gestantes.

% Denominagio atual para os conhecidos “postos de satide”.

% Pesquisa realizada para conclusio de Especializagio lato sensu em Saude Publica.
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acordo com o desejo da cliente, no interior de uma medicina liberal:

[O PH ]“E RESPEITAR A PARTURIENTE E SUA OPCAO DE PARTO, MESMO QUE SUA
OPCAO SEJA A CESAREA. E PERMITIR O CONTATO DO BEBE COM A MAE DESDE O
MOMENTO QUE ELE SAI DO VENTRE E PERMITIR QUE O PAI CORTE O CORDAO
UMBILICAL.” [grifos da participante da pesquisa].

Particularmente, a medida que trabalho com a questdo da maternidade e na medida em que a vivencio,
percebo que a questdo do parto humanizado foi desvirtuada. Acredito que ele, no uso dos
profissionais, comega a ser muito autoritario e rigido. O parto humanizado pode estar presente em
qualquer tipo de parto. Seja ele normal ou cesarea. No entanto para alguns profissionais ele virou

sinénimo de parto vaginal de cocoras.” [grifos meus]

A midia também pode ser levada em consideragdo, em relacao essa questdo, em virtude de
sua importancia na constru¢do de ideais de parto e, também, na producdo de uma critica das praticas
médicas. Na midia ¢ possivel observar, principalmente no dmbito do jornalismo impresso (jornais e
revistas) e virtual, particularmente no caso do DF, uma grande manifestacao no sentido do registro e
celebracdo das “novas” formas de parir, em contraposi¢ao ao fenomeno do expressivo crescimento

dos partos cirtirgicos, como mostram as manchetes abaixo:

Dignidade também para nascer. Unidade Mista com atendimento humanizado revoluciona assisténcia
as gestantes em Sdo Sebastido e vira referéncia nacional em parto normal. Mulheres ganham apoio

psicologico e podem escolher acompanhantes (Correio Braziliense, 22/01/04).

Parto sem trauma. Para minimizar a dor e a ansiedade da futura mamae, clinicas e hospitais investem
em técnicas alternativas e acessorios de relaxamento, como banheira de hidromassagem (Correio

Braziliense, 24/08/02).

Observa-se a existéncia de pontuagdes acerca do contexto da assisténcia obstétrica, em
relagdo aos ambitos publico e privado. Reconhece-se o investimento de hospitais privados e as
maternidades publicas sdo identificadas como locus inesperados de mudangas, como exposto

abaixo:

Pré-natal bom e de graga. Atendimento a gestantes na rede publica do Distrito Federal arranca elogios
até de pacientes que possuem plano privado de satde. Servico humanizado privilegia o psicoldgico da

mulher ¢ os cuidados com o bebé. (Correio Braziliense, 10/08/ 02).

,

E importante notar o aparecimento do “Parto Humanizado” como bem de consumo,
fendmeno também ja atribuido ao parto cirtirgico (Rattner apud Dias e Deslandes, 2004: 110), como

demonstram os anuncios abaixo:
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Parto natural ou cesariano
Santa Lucia oferece curso

gratuito para gestantes

Ao lado da chamada acima reproduzida, encontra-se o programa do curso, no qual se 1&: “O
que ¢ humanizagdo do nascimento”, dentre outros tdpicos de cunho psicoldgico. (Anuncio
vinculado no Correio Braziliense, no caderno Revista do Correio, em 17/07/05.). Outro antncio, do
mesmo hospital, de agosto de 2004, anuncia na mesma linha de argumentacdo que “Esse momento
unico € para ser vivido com tranqiilidade”, enumerando-se, antes dessa assertiva, as “opcdes”:
“Parto humanizado”, “Parto normal” e “Parto cesariano”.

Como aponta Tornquist (2003), a proposta de humanizar o parto encontra-se em, a0 menos,
uma encruzilhada de dificil resolu¢do: o dilema entre a transformacdo da humaniza¢do em uma
série de procedimentos técnicos, acarretando, em ultima instancia, negligéncia de direitos das
mulheres e desatencdo as diferencas socio-culturais”. Dilema esse que estd especialmente
relacionado com a assisténcia no contexto publico, uma vez que ai a dimensdo de escolha das
mulheres ¢ bastante reduzida, aliando-se ao menor tempo de educacio e a situacdo generalizada de
exclusdo social, onde a maior parte dessas mulheres se encontra. Coloca-se ai uma questio
enraizada na relacdo entre Estado ¢ norma ¢ norma ¢ “vontade social”. De acordo com Silva e
Waissmann (2005), pensando a partir de Bruno Latour, podemos dizer que na modernidade lidamos
com varios conceitos do tipo “caixa-preta”, de cujo tipo seria a idéia de normatizagao, vivida a todo
instante “sem que possamos entender os elementos que a compdem” (Silva e Waissmann, 2005,
pag. 239).

A visdo oficial do Estado sobre o PH, que promove a sua normatiza¢do, pode ser vista a
partir dos contetidos publicizados em documentos publicos. Nesse sentido, chega-se a uma
aproximacao do discurso pelo qual a questdo da humanizacdo do parto adentra a esfera estatal da
assisténcia obstétrica. Por meio da analise de algumas cartilhas destinadas a formacao dos(as)
profissionais de saude, parteiras e doulas, percebe-se que ha esforco em adotar uma linguagem
técnica, dependendo do publico alvo em questdo. A linguagem visual, a partir de fotos, desenhos e

diferenciagdes graficas, também ¢ variavel. Abaixo se observa o PH definido de forma técnica:
O conceito de atengdo humanizada ¢ amplo e envolve um conjunto de praticas e atitudes que visam a
promocdo do parto e do nascimento saudaveis e a prevencdo da morbi-mortalidade materna e

perinatal. Inicia-se no pré-natal e procura garantir que a equipe de satde realize procedimentos

7 A autora, cuja pesquisa teve como locus privilegiado uma maternidade publica, identifica profundas diferengas em
relag@o a “absor¢do” da idéia de humanizacdo do parto entre mulheres de classe médias e populares. Além disso, pode-
se qualificar o paradoxo citado a partir de varios bindmios: humanizacdo X tecnificagdo ou burocratizagio, criatividade
o X controle, atividade X atividade manipulada, etc.
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comprovadamente benéficos para a mulher e o bebé, que evite as intervengdes desnecessarias ¢ que

preserve sua privacidade e autonomia. (Brasil, 2001 : 09)
A idéia de maior recorréncia nos documentos oficiais ¢ a promog¢do das mulheres enquanto

sujeitos do seu préprio processo de parir que, portanto, podem se portar com autonomia com

\

relagdo a assisténcia obstétrica, quando devidamente informadas a respeito das questoes,
principalmente fisioldgicas, envolvidas como o parto. Outra énfase ¢ colocada na questdo de
género, ligando-a a idéia de cidadania, o que também ¢ manifestado no trecho abaixo.
Fortalecimento da mulher como cidada. A mulher deve receber um tratamento personalizado,
sendo chamada sempre pelo seu primeiro nome. A redugdo da mulher ao niimero do seu leito ou a
uma patologia (a pré-eclampsia, a primigesta, etc) ou chamamentos como “maezinha”, “Dona Maria”,
“minha filha”, devem ser evitados. Atitudes agressivas, verbais ou fisicas, sdo inadmissiveis. Devem-

se evitar manifestagdes de julgamento e censura, e adotar posturas que dignifiquem a mulher como ser

humano e cidada. (Brasil, 2004: 27, grifos do autor).

Mesmo com a énfase na linguagem técnica, também ¢ presente uma critica historica e social
da condicdo feminina. A humanizagdo do parto ¢, pois, apresentada como uma medida técnica em
satde, necessaria em razdo do desvirtuamento das praticas médicas (ndo s6 pela figura do médico,

mas pela equipe que assiste a gestacdo e ao parto) no contexto das relagdes desiguais de género.

Ao longo de séculos, construiu-se um modelo social predominante que vem impedindo a mulher
de ser sujeito pleno de sua propria histéria. Esse modelo pré-determina formas de conhecimento e
acdo, na area da saude inclusive, que evidenciam seu carater patriarcal (Brasil, 2001: 12, grifos do
autor).

As mulheres e suas familias, nem sempre recebem o apoio necessario, ¢ suas angustias e
questionamentos ndo sdo esclarecidos de forma clara e acessivel. O apoio de parentes e amigas,
geralmente, também ndo ¢ permitido. Em muitos casos, ocorrem agressdes a dignidade da mulher, de
ordem verbal ou fisica, € ndo sdo incomuns manifestacdes de julgamento e censura em relacio a seus

atos. (Brasil, 2004: 5).

No entanto, na pratica das maternidades publicas brasileiras, mesmo aquelas que sao
referéncia na adog¢do da proposta de humanizagdo, persistem depoimentos de desrespeito as
vontades das mulheres, bem como testemunhos da transforma¢do do PH em procedimento técnico
padronizador, como apontam Benevides e Passos (2005). E o que contam duas mulheres atendidas
no HRAS. A primeira conta ter sido submetida, sem sua anuéncia, a tricotomia, episiotomia,
“toques repetitivos e invasivos, estimulo manual de contragcdo da barriga, corte imediato do cordao e
separacao prolongada do bebé (5 horas)”. Sobre o plano de parto, explicita que, mesmo levando-o
para o hospital, ndo teve possibilidade de ter um parto como planejava, declara sobre o plano de
parto: “Solitario. Levei para o HMIB*® mas ndo foi levado em consideragio. Pedi que nio fizessem

episio e nao fui respeitada”.

% Atual HRAS.
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A segunda mulher, uma jovem (21 anos), de classe média alta, apesar de ter feito pré-natal
na rede privada, havia optado pelo parto em hospital publico, atendendo recomendacdes de outras
pessoas, inclusive com relacdo ao parto humanizado do hospital, o HRAS. Seu parto foi cesariano,
de emergéncia, mas houve a tentativa de parto normal, sendo que passou por todo processo de
dilatacdo. Sobre sua experiéncia de parto, relata ter sentido que o médico esqueceu dela, que foi
abandonada. O caso desta mulher demonstra como a proposta de humanizagao pode engessar-se a
ponto de ndo permitir que a parturiente se comporte com liberdade, ou que sinta liberdade para
comportar-se e, ainda, permanecer como uma experiéncia de profundo desrespeito, como a mesma

elabora abaixo:

Odiei na verdade. O médico ¢ supersensivel, mas faltou respeitar minha vontade, chegou uma hora
que eu ndo queria mais, porque minha barriga ndo desceu. Estava [o médico] pensando no trabalho
dele, “eu vou conseguir”. Ndo precisava ter chegado isso tudo pra perceber que ndo dava. Precisava
ser mais ponderado, ter mais sensibilidade. Nunca vi uma pessoa de um negdcio humanizado ser tdo
desumana. (...) Deveria conciliar a proposta pessoal do médico com o momento que a mulher esta

passando. Ndo indicaria pra ninguém, ainda mais se for humanizado, porque ai que foi desumano.

A mesma mulher descreve que o PH deveria ocorrer de forma respeitosa, de forma a
“Respeitar a vontade da mae, da parturiente. Acho que € iss0.”, 0o que também estaria relacionado a
questdo da dor “Respeitar a dor que a gente sente.”.

Vé-se, portanto, como o PH adquire especificidades em cada contexto da assisténcia
obstétrica, especificidades essas relacionadas a transformagdo do PH em procedimento técnico
homogeneizante de praticas, construindo um quadro no qual o PH transforma-se em modismo,
propagado na midia. As mulheres, nesse sentido, passam a ver o PH como uma opg¢ao de parto, na
qual poderia ser inclusa, inclusive, a cesariana. No contexto publico, por outro lado, as mulheres
parecem estar mais submetidas a um parto humanizado “instrumentalizado”, apesar das politicas
publicas buscarem promover o contrario.

Nos capitulos seguintes sdo apresentadas as narrativas de mulheres e profissionais nos
diferentes contextos da assisténcia obstétrica, tendo como foco de analise as diferencas e

convergéncias dos discursos apresentados.
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3 — Aprendendo a maternidade e o parto: os cursos e palestras para
gestantes.

A observagao realizada nos cursos e nas palestras para gestantes permitiu o conhecimento
inicial da estrutura das institui¢des nas quais foi realizada a pesquisa, o contato com as gestantes
convidadas a participar da pesquisa e de outras que também exprimiam espontaneamente suas
narrativas ¢ o contato com o discurso dos diferentes profissionais palestrantes. Ambas as
institui¢des ofereceram as gestantes visitas a suas maternidades. Procurou-se observar como eram
trabalhadas pela(o)s profissionais questdes relativas a maternidade e o parto, buscando compreender
o enfoque dado a humanizacdo do parto. A seguir, portanto, sdo relatados os resultados dessas

observagoes.

3.1 — Os cursos para gestantes no hospital privado.
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O curso para gestantes no hospital privado ¢ realizado com periodicidade mensal e tem a
duracdo del2 horas, aproximadamente, distribuidas em trés encontros de 4 horas, no periodo da
manha. Esse curso ¢ divulgado em jornal de grande circulagdo do DF, no site da Internet do proprio
hospital e por meio dos profissionais envolvidos com a assisténcia a gestacao, que o divulgam junto
as gestantes. As interessadas entram em contato com o hospital, por meio de telefone ou e-mail, e
solicitam a inscri¢do no curso para o més pretendido. O curso € totalmente gratuito e o niimero de
vagas ¢ limitado, sendo que 72 vagas, geralmente preenchidas em sua totalidade, sdo oferecidas por
més para as gestantes e seus companheiros ou acompanhantes””.

O curso oferece uma série de informacdes sobre gestacdo, parto e pds-parto por meio de
palestras de varios profissionais, dentre as seguintes especialidades: psicologia, pediatria,
anestesiologia, enfermagem, nutri¢do e seguranga. O curso acontece em um auditério com estrutura
bastante sofisticada: cadeiras retrateis acolchoadas que contam com prancheta também retratil,
ambiente climatizado com ar-condicionado, canhao para projecao de apresentacdes multimidia, um
banheiro para mulheres e um para homens, filtro de 4gua disponivel para consumo. Sao utilizados
recursos multimidia, principalmente apresentagdes em power point e filmes. Em cada dia do curso,
foi oferecido aos participantes, gestantes e acompanhantes, um lanche variado composto de sucos,
uma fruta, bolachas doces e salgadas, manteiga e geléias, em um intervalo no meio da manha.

Na entrada do auditério, o corredor de circulagdo termina em um balcdo, onde fica uma
secretaria, responsavel por auxiliar a condu¢do do curso, realizando as inscrigdes, confeccionando
os atestados e resolvendo pequenos problemas. Nesse balcdo geralmente sdo colocados folders e
jornais do hospital, cartdes de profissionais e, por vezes, um livro para venda'®. De frente para o
balcao localiza-se um corredor paralelo, separado do auditério por uma parede, no qual ficam os
dois banheiros e dois postos de trabalho com computador e telefone. Cerca de duas a trés pessoas
ficam trabalhando nessa espécie de secretaria do auditério.

Em geral, todos os/as palestrantes interagem com a platéia durante e ap6s as apresentacdes,
respondendo as indagagdes. Os/as participantes também interagem entre si, seja por meio de
comentarios paralelos durante as palestras, trocando duvidas, esclarecimentos e observacgdes sobre o
conteudo das exposi¢des, seja no momento do intervalo para o lanche.

Uma psicologa € a profissional responsavel por organizar e conduzir o curso, sendo também

% Todos os participantes podem solicitar atestados de comparecimento, oferecidos para o caso de ser necessario a
apresentagcdo do mesmo no trabalho, como justificativa das auséncias.

1% Foram recolhidos nos cursos folder do hospital apresentando o centro obstétrico e a UTI neonatal, folder
apresentando o “Programa de assisténcia integral a maternidade”, no qual é explicado o curso para gestantes ¢ a suite de
parto natural (que ndo existe mais), cartdes de uma psicologa e doula, uma fisioterapeuta e doula, uma confeccionadora
de enxovais para recém-nascidos e uma vendedora de banheiras especiais. O informativo mensal do hospital apresenta
constantemente temas relacionados a humanizagdo do parto, como foi constatado em quatro edi¢des do ano de 2006.
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sua principal palestrante. O conteudo de suas palestras esta para além de uma psicologia da gestagao
e parto, ja que palestra € sobre informacdes da fisiologia do parto. A profissional segue uma ordem
de assuntos que varia conforme as combinagdes possiveis de palestrantes em cada curso, ja que isso
depende dos horarios disponiveis dos/as profissionais, todos/as trabalhadores/as do hospital. Em
geral, a psicologa segue os topicos colocados abaixo:
5) Aspectos psicolédgicos da gravidez (segundo o trimestre da gestacao) e do parto e
aspectos psico-sociais da gravidez;
6) Humaniza¢do do nascimento;
7) Tipos de parto, sinais de parto, participagao do bebé no processo ¢ as trés fases
do trabalho de parto;
8) A cesariana, suas indicagdes e mitos;
9) Rotinas médicas no parto vaginal,
10) A preparacdo para o parto natural,
11) Direitos da gestante;
12) A doula.

Sobre os aspectos psicologicos da gravidez € dito que o primeiro trimestre de gestagdo ¢ um
momento de ambivaléncia, caracterizado pela felicidade e tristeza e por se saber da condicao de
gravida, mas ndo se reconhecer enquanto tal, uma vez que o seu principal simbolo, a barriga
crescida, ainda ndo estd presente. O segundo trimestre seria caracterizado pela tranqiiilidade, uma
vez que a comunicagdo com o bebé comega a estabelecer-se quando o mesmo comeca a
movimentar-se. O terceiro trimestre, por fim, seria marcado pela preocupagdo com o parto. A
gestagdo toda ¢ tida como um momento de crise que oportuniza o “desenvolvimento pessoal”,
sempre que vivenciada juntamente com um processo auto-reflexivo.

Ao longo das palestras informagdes fisiologicas vao se mesclando as psicoldgicas. Sobre o
inicio da gestagdo, por exemplo, foi dito que o encontro do dvulo e do espermatozdide nao se da,
sendo que a partir do espermatozdide mais “espertinho”, mas seria o 6vulo responsavel pela
fecundacgdo, abrindo-se para o espermatozdide que “tem carga genética compativel”. Interessante
observar que esse movimento de abertura ja ¢ apontado na literatura como uma caracteristica
associada a capacidade feminina de gestar e parir pelas proprias mulheres (Paim, 1998). Paralelo ao
processo de desenvolvimento do feto, desenvolve-se um bebé imaginario, principalmente pela
mulher. Esse bebé seria projetado na gestacdo a partir das imagens de senso comum, fontes
perigosas geradoras de frustragdes, como sendo um bebé calminho, que ndo chora, o tipico bebé
Johnson (o rechonchudo de olhos azuis), o bebé que dorme bastante. Assim, o contato precoce com

o bebé por meio das conversas de mae e pai com a barriga, ¢ estimulado como forma de iniciar uma
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preparacdo “consciente da maternidade e paternidade”. Varias técnicas para esse contato com o
bebé sdo estimuladas como contar historias, meditar e ouvir musicas agradaveis, contar ao bebé o
que acontecera com ele (a), o seu destino. As emogdes negativas ou conflitantes também devem ser
explicadas aos bebés, explicitando-se que essas ndo sdo atribuidas a ele(a), ndo sdo sua culpa.

Os momentos finais da gestagdo sdo tidos como de muita ansiedade. No relato sobre o
momento surge uma questdo importante, a qual espontaneamente aparece no discurso que ¢ a da
cesariana sem indicagdes médicas: ¢ dito que se essa ansiedade final, ndo ¢ controlada, acaba-se
marcando uma cesariana. A gestante deveria ter um cuidado com isso, pois no Brasil, como coloca
a psicologa, ha uma “cultura da cesarea”, ocasionando, um preconceito ao parto normal: “Quando a
gestante fala que vai tentar parto normal, falam que ela ¢ louca”.Esse comentario teve aquiescéncia
da platéia, inclusive gerando manifestacdes, como a de uma gestante que relatou dificuldades para
encontrar um médico que aceitasse tentar o parto normal. Por mais que a palestrante tente ndo entrar
no mérito da questdo médica das indicagdes de cesariana, como se expressa na fala “Todos os dois
sdao bons”.(sobre cesariana e parto normal), algumas indicacdes de cesariana sao discutidas, como
por exemplo, as situagdes em que o bebé estd com o corddo umbilical enrolado no pescoco, parto
gemelar e o parto de bebé em posi¢ao pélvica (“coisa do Brasil”). Talvez as indicacdes de cesariana
ndo sejam, em verdade, discutidas, mas apontadas como possiveis indagagdes, no sentido de sua
necessidade. Recomenda-se as mulheres conhecer o obstetra que escolhem como estratégia de
evitacdo da cesarea mal indicada, bem como ndo contar as pessoas proximas a data provavel do
parto, para que nao a pressionem.

A humanizagao do parto € vista como um fato, um acontecimento familiar, cuja enunciagao
¢ feita a partir de uma afirmagdo negativa: a humanizagao teria acabado quando o parto deixou de
ser um acontecimento familiar para tornar-se um evento médico e hospitalar. Portanto, ¢ feita uma
leitura da histéria do parto: o parto de antigamente, humanizado, era o parto realizado no domicilio,
em que as mulheres eram acompanhadas por outras mulheres experientes, eram ‘“acolhidas” e os
bebés também, tinham quarenta dias de repouso (a famosa quarentena). Um lado ruim desse parto
perdido seria o das mulheres que nao tinham assisténcia.

Sdo comentadas as idéias de Leboyer, que teriam contribuido para o nascimento do ponto de
vista do bebé, mas ndo da mulher. Quanto a humanizagdo do parto para a mulher, a
responsabilidade seria atribuida a elas mesmas: “Vocés, gestantes, que tem que correr atras disso”.A
palestrante utiliza muitos recursos visuais, ilustrando as idéias. Quando se remete ao classico
Nascer Sorrindo, de Leboyer, mostra a foto de bebés que nascem sorrindo, bem recebidas pela
platéia. Ao mostrar a foto de uma mulher parindo e sorrindo, entretanto, causa estranheza. O
hospital é colocado como uma instituigdo que dé condigdes para ocorréncia de um parto

humanizado, buscando fornecer os elementos fisicos (bola, aparelho de musica, banqueta para parto
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de cocoras, etc.) e equipes treinadas (pediatras, enfermeiras), mas o obstetra teria uma
responsabilidade mais determinante: “A equipe age de acordo com a conduta do obstetra”, “Muita
coisa, € a conduta do obstetra.”.

A descri¢do dos aspectos psicoldgicos relativos ao parto vaginal, sua fisiologia e as
possiveis interven¢des podem ser acompanhadas por algumas concepgdes, como a de “dar conta” e
a de natureza. A idéia de “dar conta” esta relacionada a uma habilidade da mulher, da parturiente de
suportar os momentos dificeis do parto vaginal, prejudicada pelo medo, ansiedade e a expectativa
da dor das contragdes: “No parto normal, vocé ndo sabe como vai ser, como que vocé vai dar conta,
lidar com a dor.” Ao declarar-se neutra em relagdo a utilizagdo de analgesia de parto a palestrante
declara: “Nao sou contra. Se vocé€ achar que ndo ta dando conta... Eu acho que tem que ter uma boa
lembranga do momento, ndo pode ficar traumatizada”. A idéia de natureza aparece colocada a partir
da necessidade de “ouvir” os sinais do corpo e do bebé: “Saber controlar a ansiedade, escutar, ouvir
a natureza, esperar sinal do bebé...”.

Os tipos de parto sdo apresentados colocando-se trés possibilidades: o parto vaginal com
intervengdes (o chamado parto normal), o parto vaginal sem intervengdes (natural) e o parto
abdominal (cesareo). Os sinais de parto sdo explicados explicitando-se a necessidade das mulheres
conhecerem seus proprios corpos. O conhecimento do corpo favoreceria o parto normal, ja que “O
grande segredo para ter parto normal € ir o mais tarde possivel para o hospital”. Sendo assim, se a
mulher nao conhece seu corpo, fica muito ansiosa, vai muito cedo para o hospital e acabar tendo um
parto cesdreo. Essa idéia é colocada juntamente com a necessidade de ouvir o(a) obstetra mas,
mesmo assim, provoca reacdes na platéia, como a reacdo da gestante que perguntou “Se eu td6 em
casa, comego a sentir isso, como ¢ que eu vou saber 'ah, t6 com trés centimetros de dilatagao?”

A participagdao do bebé no parto ¢ ilustrada por meio de um video, mesclando cenas reais e
animacdo computadorizada. A apresentacdo desse video gerou muitas reacdes na platéia. No
momento em que o bebé aparece coroado, ou seja, com a cabega encaixada na vagina e pronto para
sair, uma gestante fala “Ta sufocado!” e, em seguida, completa, “Vai bebé, sai!”. Os momentos do
parto, da expulsdo do bebé, sdo acelerados e, quando aparece uma placenta sendo exibida pela
médica a parturiente, a platéia em coro exprime “Uhh!”. A psicéloga questiona sobre o video:
“Gostaram?”. Uma gestante reponha: “Eu fiquei mais assustada, na verdade! Acho que essa parte
passada rapida ndo foi porque ndo vai dar tempo, ndo, foi pra ndo assustar...”, depois contemporiza

b

“Nao, eu t0 brincando, mas que d4 uma assustadinha...”, ao que a psicologa responde com um
comentario: “Parir € um processo fisiologico, isso assusta”.

Outro video apresentado no curso tem uma tematica centrada na polémica relativa ao parto
vaginal e parto cesareo. Cerca de cinco mulheres sdo acompanhadas no momento do parto, sendo

mostrados nos videos seus depoimentos antes, durante e depois do parto. Todas almejavam ter um
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parto normal, embora cada uma oriunda de um contexto social diferenciado; ou seja, moradoras de
diferentes lugares, pertencentes a diferentes classes, com profissdes diferenciadas. Ao mostrar
também o depoimento de médicos e médicos, inclusive os que acompanham essas mulheres, o
video ilustra as ambigiiidades do processo de defini¢do do tipo de parto, discutindo-se elementos

. N ~ . . -1101
relacionados a grande propor¢do de cesarianas realizadas no Brasil'

¢ a postura das mulheres
frente os dois tipos de parto. O video ¢ bastante impactante e ao final, a psicologa pergunta: “E
ai...gostaram? Gente, ¢ isso ai, parto cesdreo ¢ isso, parto normal € isso.” Muitos comentarios

seguem no intervalo, como o seguinte dialogo:

Gestante X - Normal...eu ndo sei se dou conta da contragao...

Gestante Y - Normal? Anormal, alias, risos...Vou te contar....

As intervencdes no parto vaginal, da mesma forma que a cesariana, sdo apresentadas de
forma ambivalentes: assim como se tenta ndo entrar nos méritos médicos, esses entram em questao.
Sobre a episiotomia, por exemplo: “Quando ele [0 médico] faz o corte, ele ta conduzindo uma
lacerag@o...”, ou ainda, comentando um parto que teria acompanhado como doula: a gestante teria
falado que, ao final da dilatagdo, o obstetra parecia o diabinho “incentivando a fazer a coisa errada”
e ela, a doula, o anjinho, fazendo outras propostas, “vamos tomar banho...”. A lavagem intestinal é
colocada como uma ‘“‘sacanagem” feita com a mulher apds a internacdo e sua postura, se ativa ou
passiva ¢ colocada em questdo: “A mulher interna, pde soro, ai fica deitada se contorcendo e o
médico e o marido conversando do lado... Ela tem que participar, tem que ficar ativa.” e sobre a
posicao de parto “Vocé que ta expulsando, vocé que tem o direito de escolher em que posicdo.” A
posi¢ao do parto ¢ um dos principais elementos associados a perda do parto humanizado, de
antigamente: “Essa coisa de mulher deitada. Com perna amarrada para cima comegou depois dos
médicos.”A esse respeito ocorreu um depoimento voluntario de uma gestante, que ja havia tido um
filho de parto normal: “As mogas do hospital me colocaram sentada e o médico veio e falou 'E eu?',
porque ele queria me colocar deitada, e eu olhei pra ele e disse 'E eu?, ai ele me deixou ficar
sentada, porque deitada ninguém merece, né?”.

A postura ambivalente com relagdo as intervengdes no parto vaginal e a cesariana ¢ bastante
visivel quando s3o comentados os direitos da gestante, baseados nas recomendacdes da OMS.
Quando comenta essas recomendacgdes, expressas em dez direitos das gestantes, a psicologa critica
dois deles e relativiza todos os demais. A esse respeito, exprime: “No momento do parto, vocé tem

que ter confianga no seu médico... Tudo que ele indicar na hora, vocé tem que fazer...Nao da pra

1% Esse video foi criado pela FEBRASGO — Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e foi filmado em Porto
Alegre e regido metropolitana.
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criar esse conflito, essa coisa ruim, nesse momento tao especial...Tem que ir para uma cesarea feliz

9

da vida...” Termos como “recusar”’, “ndo se submeter”, referidos a procedimentos que a gestante
teria direito de escolher, incluido nos direitos comentados, seriam “complicados”, ndo seriam bons
termos, pois causariam “mal-estar”. A alternativa para a gestante seria trocar de obstetra antes do
parto, no caso de perceber que o mesmo nao agiria conforme suas necessidades e desejos.

A presenca de acompanhante no parto, principalmente o companheiro da gestante, colocado
como algo muito importante ao longo do curso, ¢ reforcada pela apresentacdo e descricdo das
atividades da doula no parto. Porém, no primeiro dos cursos acompanhados nessa pesquisa, houve
certo constrangimento para sua condutora, quando teve que anunciar a iniciativa do hospital em
exigir o pagamento de taxa para acompanhantes no parto: “Ih, gente, uma coisa que eu gostaria de
comunicar para voces... ¢ uma decisdo nova do hospital... O hospital passou a cobrar uma taxa para
acompanhante no centro obstétrico. Mas, assim, tivemos uma reunido com a diretoria € nos
prometeram rever essa taxa... € me passar uma resposta.”. Essa fala expressa como a psicologa
coloca-se como uma intermediaria numa relacdo entre a institui¢do hospitalar e suas clientes, no
caso, as gestantes. Juntamente com a questdo, foram distribuidas duas folhas fotocopiadas. Uma
apresentava a listagem dos convénios que o hospital atendia, e foi distribuida a pedido do setor de
internacdo. A outra era o regulamento interno do hospital, onde lia-se “A permanéncia de
acompanhante no CC ou CO, desde que autorizada pelo Médico Assistente, serd cobrado a taxa de
R$50,00 (cinqiienta reais) relativa ao uso de roupa privativa.”.

A fala da psicéloga ¢ uma das mais heterogéneas com relacdo a denominacgdo das gestantes:
“mulher”, “mae”, “a gente”, “vocés”, “vocé€”, “gestante”, “gravida”. Em relagdo também aos pais:
“pai”, “marido”, “companheiro”, além de falar dos acompanhantes de uma forma geral.

A palestra da nutricionista versou sobre a descrigdo de elementos considerados importantes
para a gestacdao, como o ferro, e suas fontes, como algumas condi¢des comuns da gravidez (como os
enjoos) podem ser tratadas a partir da alimentacdo, assim como condi¢des patoldgicas podem ser
evitadas (diabetes gestacional, por exemplo). A linguagem utilizada em referéncia as mulheres era
“a gravida”, “ela”.

A palestra sobre seguranga versou sobre as condi¢des que o hospital oferecia aos internados,
bem como as rotinas de visita¢do, tendo sido apresentada pelo chefe desse setor. A postura desse
palestrante misturava afirmac¢des de grande compromisso institucional (“Ninguém entra ou sai sem
que a gente esteja filmando, monitorando™) com varias brincadeiras, que eram bem recebidas pela
platéia (“Quando chega aqui, a gente ndo sabe se ¢ o pai ou a mde que vai internar...”). Muitos
membros da familia eram citados, principalmente a avd, como pessoa que poderia intermediar a
relagdo entre a instituicdo e a familia extensa (irma, cunhado, amigos e filhos). A mulher era

29 ¢

referida de maneiras diversas, ora como “mae”, “mamae”, ora de forma genérica “vocés”, ou, com
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menor freqii€ncia, “paciente” e todas pessoas presentes eram tratadas como se fossem ter o parto
naquele hospital.

Na palestra sobre anestesiologia, dada por um médico dessa especialidade, a questdo da
linguagem aparece de forma bastante definida: a gestante ¢ colocada no discurso como “paciente”,
ora no feminino, ora no masculino. O palestrante coloca-se como alguém que pretende esclarecer
sobre um assunto “que ¢ complexo” e explicita que ndo pretende “induzir ninguém a ter analgesia
no parto”. Declara-se favordvel ao parto normal, como ao final da palestra ao desejar “um feliz
parto normal para todas”, mas defende a analgesia como um recurso que permitiria a “paciente”
“ajudar mais”, “contribuir mais” no trabalhado de parto em relagdo a “paciente” que sente dor, por
esta estar muito tensa, com a tendéncia de nao fazer forca nas contragdes, pois isso geraria mais dor.
A analgesia, hoje em dia, ndo aumentaria as chances de o parto ser cesareo e os argumentos para
ndo utiliza-la seriam, por exemplo, de ordem religiosa e devido ao medo de paralisia, coisa que os
avancos dessa area da medicina teriam suplantado. No momento em que iria iniciar a apresentacao
de um video no qual era mostrada a realizacdo da anestesia, o palestrante primeiro interpelou a
platéia, perguntando: “Querem assistir ou ¢ muito traumatizante?”, ao que a platéia responde que
quer assistir. Em um dos cursos, um depoimento espontaneo foi dado por uma mulher que declarou
ter tido uma experiéncia maravilhosa com a analgesia e disse ao médico: “Vocés sdo abengoados”,
ao que ele agradeceu.

As palestras sobre pediatria foram dadas por duas pessoas nos cursos acompanhados, ora
uma pediatra, ora um pediatra. Ambas de forma bastante parecida, sem a exposi¢do de temas, mas
no formato de perguntas e respostas, em interagdo com as(os) participantes. A pediatra referia-se as
mulheres como “maezinhas”. O pediatra, referia-se a todos como “vocés” e apresentava-se como
uma pessoa que traria suporte e ajuda aos pais, mas que, do ponto de vista do bebé, seria “Aquele
chato que vai cutucar...”. Esse pediatra apresentou uma visdo bastante critica a respeito de varios
aspectos levantados pela platéia: sobre discos e livros que ensinariam os pais a interpretar o choro
dos filhos diz que é “pura enganacdo”, sobre receitar uma dieta bastante restritiva as maes como
forma de evitar colicas no bebé declara “Se eu tivesse que fazer isso pras gestantes que atendo na
Secretaria de Saude, iria causar desnutri¢do.”, sobre receitas de produtos naturais para determinadas
condi¢des do bebé, como por exemplo, o cha de picdo para o bebé com ictericia: “Existem 45 tipos
de picdo, qual desses é bom para ictericia, a gente ainda ta procurando”. Essas declarag¢des indicam
um esforco de fornecer informagdes cientificas para a(o)s presentes, em contraposi¢ao as
informacgdes do senso comum, reconhecidas a partir de uma profusdo de comentérios de outras
pessoas: “Mesmo quem ndo teve filho, sabe cuidar do filho do outro...Nao ha cabega de pai que
agiiente, ¢ mae muito mais.”. Entretanto, o instinto é aqui também reconhecido como aliado de

maes e pais: “Nao se preocupem que vocés vao carregar o bebé de vocés com bastante cuidado, ¢
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uma coisa instintiva...Existem algumas coisas que sao instintivas e eu acho 6timo que ndo exista
receita pra dar.”

A enfermagem era compreendida no curso de duas formas: uma palestrante fornecia
informagdes sobre as rotinas no Centro Obstétrico — CO e outra, representante do Banco de Leite —
BC, focava as informagdes na amamentagao.

A enfermeira do CO falava sobre as coisas que podem ser levadas para aquele local pela
gestante e seus acompanhantes (maquina fotogréafica, filmadora, outros pertences). A linguagem
utilizada era bastante diversa: “vocés”, “ela”, “a mae”, “maezinha”. As “rotinas” realizadas com os
bebés apds o nascimento, como a aplicacdo de injecdo de vitamina K, de antibidtico topico nos
olhos e vagina da menina (no parto vaginal) e a aspiracdo de secrecdes, sdo apelidadas de
“maldades™: “A gente tira secrecdo da boca, tem pai que ndo gosta de ver...Parece maldade”, “E,
entre aspas, a Unica maldade que a gente faz com ele...[0 bebé, sobre a vitamina K]”. O pai era uma
pessoa bastante envolvida nos comentarios dessa palestrante, pois seria a pessoa que acompanharia
as rotinas descritas, uma vez que a mae tanto depois da cesaria, quanto depois do parto normal fica
em repouso. Mas a palestrante esclarece: “Eu falo pai, mas ¢ o acompanhante, ta? Muitas vezes nao
¢ o pai.”. Uma dos assuntos mais valorizados pelas participantes e seus companheiros ¢ a
demonstragdo pratica da “higiene”, isto é, a troca de fraldas e banho do bebé. Para isso, a
palestrante usa uma boneca: “Vocés conhecem a Nina? Essa ¢ a minha filha, eu nao tenho, mas essa
aqui agora vai ser minha filha.” Observa-se que muitos pais fazem perguntas nessa palestra, mesmo
que sejam colocados como pessoas com maiores dificuldades para lidar com bebés, em alguns
aspectos: “Ja vi muito, principalmente pai, quando levanta o saquinho, est4 cheio de mecdnio.[sobre
a higiene de meninos, meconio € a primeira evacuagao feita pelo recém-nascido]”. Mesmo assim, a
participagdo do pai ¢ muito valorizada: “Pai, d€ o peito ao seu filho!”.

A enfermeira do BC frisa a importancia da amamenta¢do para mae e bebé, falando e
demonstrando as técnicas corretas para tal, além da ordenha do leite em excesso, que pode ser
doado, para evitar problemas como a mastite (inflagdo das mamas). A amamentagdo ¢ ponto
passivo, ndo existe discussdo sobre a possibilidade de amamentar ou nao, a excegdo de raros casos
(maes com HIV ou outras condigdes severas). Atribui-se, portanto, grande responsabilidade as
mulheres, para que se esforcem em tornar a amamentagdo bem sucedida: “Sucesso na
amamentagdo, a gente fala, 50% ¢ a tranquilidade, vocé ter tempo e estar curtindo o que estd
fazendo”. Varias informacgdes tidas como de senso comum, sdo colocadas como erroneas e
contrastadas com informagdes cientificas e atualizadas: “Vocés que sdo modernos, sdo orientados,
ndo vao fazer isso.”. As informagdes cientificas, entretanto, aparecem juntamente com a idéia de
natureza: “A natureza também estd a nosso favor, temos o nosso instinto.”. Para o sucesso da

amamentagdo, portanto, a mae precisa empenhar-se, informar-se e largar de lado alguns pudores:
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“Mae em processo de amamentagao nao tem pudor...Pode ficar com a mama exposta.”. O “bebé”, a
“crianca” seria o grande beneficiando por tal empenho da “mae”. Com relagdo as técnicas de
amamenta¢do ¢ muito falado sobre a “pega correta”, que seria a forma correta do bebé abocanhar o
seio, com indicadores especificos e a “livre demanda”.

Na maior parte das visitas feitas aos cursos foram observadas pouquissimas pessoas negras,
0 que se entende como uma conseqiiéncia da situagcdo de exclusdo social dessas pessoas. Em um dos
cursos percebeu-se a participacdo de um casal de portadores de necessidades devido a surdez e
mudez. O casal contava com o auxilio de uma intérprete, que fazia a tradu¢do simultanea das
palestras para a lingua dos sinais e interpelava os palestrantes acerca das duvidas do casal.

Apo6s algumas edigdes do curso sdo organizados passeios de confraternizagdo, realizados
geralmente num centro de cursos e vivéncias holisticas, que conta com uma pequena cachoeira para
banhos ¢ uma grande area verde'”. Essa ¢ chamada de “vivéncia”e nela sdo realizados uma breve
sessdo de “gindstica para gestantes”, um lanche e uma dinamica de grupo. Quem coordena as
atividades ¢ a psicologa que coordena o curso, mas convidando algumas outras profissionais. A
gindstica para gestantes, por exemplo, foi realizada por uma fisioterapeuta convidada, num
gramado, utilizando-se colchonetes. Essa gindstica contou com a apresentacdo, explicacdo e
realizacdo de exercicios considerados importantes para o relaxamento e a minimizagdo dos
desconfortos tipicos da gravidez, bem como para o parto.

O lanche, servido ap6s a ginastica, fornecido pelo hospital, foi seguido de banho na
cachoeira, ao que, apds, a psicologa convidou para a dindmica de grupo. Essa dindmica era uma
encenacdo do momento do parto com participantes voluntarios(as), os(as) quais, com custo, se
voluntariaram. O parto encenado, sem combinagdes prévias, ocorreu iniciando-se com a gestante ja
com dores fortes. O companheiro da gestante, pai da crianca, ficou imediatamente desesperado,
ligando para o obstetra. Esse o teria mandado ir logo para o hospital e o casal assim fez, esquecendo
de ligar para sua doula. O pai encenou o esquecimento de itens como a bolsa da gestante, do bebg, a
chave do carro e documentos, demonstrando a condig@o “atrapalhada” associada ao nervosismo aos
pais. A chegada ao hospital também foi tumultuada. A gestante logo sentou-se em uma cadeira e de
la ndo levantou-se até parir. O médico é que perguntou pela doula (de quem, na realidade, era
esposo), ao que o pai respondeu: “Ahh, ¢, vamos chamar essa doida!”. A doula foi chamada e
chegou, fez alguns procedimentos para relaxamento (massagem nas costas, exercicios com a bola),
tudo muito rapidamente e tumultuado. A anestesista ndo foi chamada em momento algum, mesmo a
gestante estando encenando muitas dores. O desfecho, alvorogado, o bebé nasceu apoiado pelo

obstetra, que o levou ao colo da mae. Ela mesma encenou alguns movimentos bruscos como

192 para participar dessa vivéncia é cobrada a taxa de R$5,00 por pessoa, destinado ao pagamento do espago utilizado,
que ¢ privado.
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procedimentos de limpeza do bebé. O pai encenou cortar o corddo umbilical. Outras rotinas foram
esquecidas: o banho do bebé, o pds-parto para a mulher.

Apbs a dindmica com a encenagdo do parto, houve uma discussdo, aberta para comentarios,
coordenada pela psicologa. Essa e outras duas enfermeiras presentes apontaram pontos nao realistas
da encenagdo: a rapidez do parto, o inicio do trabalho de parto muito doloroso, a posi¢ao do obstetra
e do anestesista.

Houve, enfim, o depoimento de uma mulher convidada, que tinha sido assistida pela doula e
psicologa responsavel pelo curso. Essa mulher relatou seus dois partos. O primeiro parto vaginal foi
induzido com ocitocina e o segundo foi natural. Declarou que o segundo parto havia sido mais
tranqiiilo e que a dor seria importante, pois nos reservaria uma grande alegria. Houve perguntas dos
participantes e um marido de gestante dirigiu-se a psicologa: “Doutora, porque que mesmo o
médico afirmando (o que ocorreu no curso) que a realizagdo da anestesia ¢ segura para a gestante,
ha tanta resisténcia?”. Foi-lhe respondido que o momento no qual, geralmente, as gestantes pedem a
analgesia ¢ o de maior dor (desse ponto, a dor ndo aumentaria) e dali até o nascimento seria um
momento muito curto. Além disso, haveria sempre a possibilidade de a analgesia interferir no
andamento do trabalho de parto, ocasionando outras intercorréncias.

Percebe-se que o curso para gestantes no hospital privado ¢ para as(os) participantes uma
reunido que possibilita a aquisicdo de informacdes de grande validagdo social, uma vez que,
primeiro, ali estdo pessoas duplamente autorizadas a falar sobre o assunto, uma vez por serem
profissionais e outra vez por falaram de dentro de um hospital, e, segundo, as informagdes sao
contrastadas com as informagdes que elas (e eles) mesmas (os) trazem a partir de sua convivéncia
social, com a familia, amigos e outras instancias da sociedade. Outro ponto que contribui para isso &
a possibilidade de participar ativamente das palestras, sendo valorizada a interpelagdo dos
palestrantes.

Vé-se que, nesse contexto, o envolvimento do pai com a gestacdo, o parto e os cuidados com
o bebé ¢ algo ja aceito como requisito e, de fato, a grande maioria das gestantes que participam dos
cursos estdo acompanhadas de seus maridos e companheiros. Os profissionais palestrantes possuem
papel ativo nisso, uma vez que constantemente referem-se diretamente aos pais e ao auxilio que
podem prestar & mulher na gestagdo e parto, frisando a importancia disso para o vinculo do bebé
com a familia. Outras acompanhantes sdo muito bem-vindas. Dentre essas, incluem-se as avos € as
acompanhantes profissionais, as doulas.

A linguagem pela qual os participantes em geral e as gestantes sdo tratadas reflete um
esforco em aproximar palestrantes de platéia, embora, permita também perceber algumas
peculiaridades, como no caso da posi¢do do médico anestesiologista, para o qual as mulheres s3o

“os/as pacientes”. Ao referir-se dessa forma, tal profissional manifesta duas formas de
99



homogeneizagdo: a primeira, de género e a segunda a partir da condi¢do que ocasiona a situagdo de
cuidado, ou seja, a gestacdo, transformando a gestante em paciente.

Duas ambigiiidades sdao percebidas no discurso dos profissionais: uma acerca da realizagao
de intervencdes no parto e o parto cesareo ¢ outra com relagdo a natureza instintiva de alguns
elementos do processo gravidico-puerperal. As intervengdes € o parto cesareo sao problematizadas
como possiveis perturbacdes ao processo natural de parir, no qual a mulher deveria ter a autonomia
de decisdo e uma postura ativa. A esse respeito ¢ dado a mulher e seu companheiro um sinal de
alerta: ambos devem responsabilizar-se, durante a gestacdo, para a percep¢do de uma possivel
conduta médica intervencionista e prejudicial. Porém, no momento maior do desempenho das
intervengdes médicas, o momento do parto, parece nao restar mais nada a fazer, ¢ preciso acatar tais
intervengdes, sem discussdo. A ambigiiidade da natureza instintiva da parturicdo, da amamentacao e
de outras acdes, como o acalentar do bebé€, estd na necessidade de aprendizado dessas mesmas
acoes. Parir ¢ instintivo, mas & preciso saber que as posi¢cdes verticais sdo mais adequadas,

amamentar ¢ instintivo, mas ¢ preciso saber sobre a “pega correta”, para nao ter problemas.

3.2 — As palestras para gestantes da Casa de Parto.

A Casa de Parto ¢ referida pela(o)s profissionais como Unidade Mista de Saude de Sao
Sebastido — UMSSS. Esta oferece para a comunidade de Sao Sebastido, além da Casa de Parto
(emergéncia em obstetricia de baixo risco, ou seja, atendimento de partos normais e intercorréncias
da gestagdo), servicos de emergéncia em clinica médica e pediatria, todos em regime de plantdo.
Porém, o espago fisico da UMSSS ¢ localizado em anexo ao espaco fisico do Centro de Saude, que
oferece as consultas de pré-natal (ginecologia e obstetricia) e outras especialidades, exames,
vacinagdo, ambulatorio e procedimentos comuns aos demais Centros de Satude da SES/DF, que
funcionam durante a semana em horario comercial.

Existem trés palestras voltadas para gestantes assistidas na CPSS, uma para cada trimestre
da gestacdo e um grupo especial, com encontros para gestantes adolescentes. Cada uma dessas
palestras era realizada em um dia determinado da semana e diferentes profissionais designados para
cumpri-la. A palestra de primeiro trimestre da gestagdo acontece nas ter¢as pela manha, quatro
vezes por més, e ¢ realizada de profissionais de enfermagem e ginecologia e obstetricia. A palestra
do segundo trimestre, dividida em dois grupos, acontece nas segundas e sextas pela manha e os
profissionais que a realizam sdo da area de psicologia (duas vezes por més), nutricao e odontologia
(essas duas ultimas em duas sextas-feiras do més). A palestra do terceiro trimestre acontece as
segundas-feiras pela tarde, duas vezes por més, com profissionais de enfermagem e servigo social.

Cada palestra conta, portanto, com tematicas diferenciadas, de acordo com os profissionais
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participantes. O grupo de adolescentes gravidas acontece em duas segundas-feiras do més, pela
manha, com o diferencial de que ¢ o mesmo grupo de gestantes que se encontra e os temas das
reunides seguem um roteiro ciclico, sendo que os profissionais participantes sdo das areas de
ginecologia e obstetricia, assisténcia social e psicologia. Essas gestantes sdo estimuladas a
comparecerem no maior numero de palestras que puderem assistir.

Na realizacao dessa pesquisa foram acompanhadas: uma palestra de primeiro trimestre, uma
de segundo trimestre, cinco de terceiro trimestre € um encontro de adolescentes gravidas, bem como
um encontro da atividade de yoga para gestantes.

Existe no Centro de Saude uma sala chamada Sala da Mulher, na qual s3o marcados os
exames, consultas médicas e a participagdo nas palestras citadas, todos esses constantes no
programa de atendimento & populagdo feminina. A gestante, portanto, dirigi-se a essa sala para
marcar as consultas de pré-natal e exames necessarios, quando sdo agendadas as palestras. Cada
gestante possui um Cartdo da Gestante, no qual todos esses agendamentos constam, bem como
informacdes basicas sobre condi¢cdes da gestacdo. Esse documento ¢ muito importante para a
identidade da gestante no Centro de Saude e na Unidade Mista, visto que quando necessita circular
internamente e interpelar os profissionais (desde os segurancas as atendentes da sala da mulher)
esse documento ¢ sempre solicitado. Muitas vezes acontecem imprevistos de ambos lados nessa
relagdo (entre gestantes e instituicdo): ¢ possivel que existam muitas gestantes marcadas em
determinadas palestras, mas poucas irem de fato, e ¢ possivel que acontecam imprevistos por parte
da institui¢do, como o esquecimento das responsaveis da sala da mulher em agendar as gestantes
para determinada palestra, a auséncia de palestrantes por estarem em periodo de férias ou abono,
quando sdo procurados profissionais de substituicdo.

O Centro de Saude conta com trés pequenos “auditorios”, que sdo salas de multiplos usos,
principalmente para as reunides comunitidrias e uma drea aberta (um quiosque), junto ao
estacionamento privativo dos profissionais. Embora se informasse que os encontros das gestantes
podem ser realizados em varios locais, todos os grupos acompanhados aconteceram na sala que fica
no interior do Centro de Saude, proximo a sala de vacinagdo infantil e uma area de recreagdo com
brinquedos, um pequeno parquinho cercado — a exce¢do do encontro do segundo trimestre. Essa
sala tem um espago razoavel, mas ¢ pouco ventilada e os ventiladores disponiveis atrapalham as
palestras, devido a muitos ruidos. As cadeiras disponiveis sdo simples, sem acolchoamento, a
excecao de alguns bancos sem encosto. Essa sala conta ainda com uma mesa de apoio para os
palestrantes, quadro negro, televisdo e video, que ficam em um canto fechados com grades por
seguranga.

Na palestra realizada durante o primeiro trimestre, percebeu-se que ha no Centro de Saude o

envolvimento de estagiarios de faculdades de saude particulares e publicas, uma vez que essa
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palestra foi conduzida por duas estagidrias do curso de enfermagem de uma faculdade particular.
Uma dessas estagiarias tomou a frente da atividade conduzindo um relaxamento com todas as
mulheres presentes em pé (ao todo nove gestantes), dispostas em circulo, realizando movimentos de
alongamento, semelhantes a uma ginastica laboral. Falou bastante da importancia disso e deu por
iniciado o “bate-papo”, a “conversa”.

A palestrante solicitou a participagdo das mulheres, pedindo a aquelas que ja tinham
filhos(as) (cerca de quatro) contassem suas experiéncias anteriores e a gravidez em andamento. A
unica gestante que se manifestou comegou dizendo: “Assim, a minha primeira gravidez ndo foi

9

planejada, né...”, comparou essa gestacdo com a segunda, dizendo ser esta mais facil devido a
aceitacao da familia, a condi¢do de casada e empregada. Comentou que a amamentacao da filha
havia sido abreviada em virtude da interferéncia da mae, que insistia no oferecimento de agua, chas
e outros leite para a bebé, o que havia causado intolerancia a lactose. A palestrante ressaltou, entdo,
a importancia da amamentagao exclusiva até os seis meses de idade e os beneficios disso para bebé
e mae. As estagiarias seguiam como um roteiro um folheto para gestantes, aparentemente um
folheto promocional de algum produto voltado as gestantes'®. Assim, a medida que eram
comentados alguns topicos, a participacdo das gestantes era solicitada, por meio de perguntas acerca
do que elas estavam ou ja haviam sentido e vivido nessa ou em outras gestagdes.

Entretanto, essa participacao era bastante limitada, poucas se dispuseram, de fato, a expor
suas experiéncias. Varios topicos foram comentados sem, aparentemente, um ordenamento tematico
especifico, mas tentando manter os topicos circunscritos aqueles de importancia ao primeiro
trimestre da gestacdo: amamentacdo, enjoos na gestacdo, perigos do aumento de peso excessivo.
Dois temas mais polémicos foram tratados: a sexualidade na gestacdo e o uso de bebidas e cigarros.
As gestantes foram informadas de que “sexo ¢ normal” na gestagdo, de que nao hd nenhuma
necessidade “resguardo”, a ndo ser nos casos de indicagdo médica, bem como sobre os efeitos
nocivos da utilizacdo de bebidas e cigarros para o desenvolvimento do bebé e os riscos de
abortamento. Percebe-se que temas dessa natureza constrangem as gestantes, ao falar sobre
sexualidade, por exemplo, olham-se de soslaio e riem.

Restringiu-se a realizagdo da observacdo na palestra de segundo trimestre a palestra de
psicologia, que contava com a participa¢do de apenas cinco gestantes. O grupo reuniu-se em circulo
e iniciou com a apresentacdo de cada mulher presente. A psicologa, ao apresentar-se disse que

estava ha poucos meses no Centro de Satde e que ndo trabalhava especialmente com as gestantes,

mas com todos os programas da regional de satde.

19 Muitas indéstrias de produtos relacionados a gestagio e cuidados com o bebé distribuem folhetos promocionais
relacionados a gestacdo (comentado aspectos do desenvolvimento do bebé, as transformacdes no corpo da mulher, as
condigdes fisicas e psicologicas esperadas, etc.), agendas da gestante e folhetos relacionados aos cuidados com o bebé
(higiene, massagens, brincadeiras, etc), por exemplo, como os criados por Johnson & Johnson, Natura, Nestlé.
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A primeira questdo trabalhada foi o do planejamento da gravidez, as mulheres foram
perguntadas se a gravidez havia sido desejada. Esse tema foi conectado ao da amamentagao,
dizendo-se que as emocdes relacionadas a essa condicdo (se desejada ou ndo) devem ser trabalhadas
no sentido de promover um envolvimento emocional com o bebé, importante para o sucesso da
amamentagdo. Enfatizou-se que um bom relacionamento com o bebé gera seguranga para o(a)
filho(a), transformado-o(a) em uma crianga de melhor trato, que ¢ mais calma, dorme melhor, etc.
Para confirmar o argumento de que “Nao € s6 dar comida, ¢ o contato fisico também.”’comentou-se
sobre experiéncias com macacas e recém-nascidos que recebiam “colo” e que ndo recebiam.

A regional de satde foi apresentada como um lugar privilegiado, contando com servigos
diferenciados, como a Yyoga e fisioterapia para gestantes, atendimento de odontologia e
encaminhamento para casos de parto de alto risco. As gestantes foram incentivadas a aproveitar
esses servigos, fazerem coisas com as quais se sentissem bem e pudessem relaxar.

Explicou-se que as alteracdes de humor sdo comuns na gravidez, como conseqiiéncia
também das modificagdes hormonais relacionadas a sensibilidade, depressao, irritacdo. A esse
respeito, como parte da rede de apoio a gestante, falou-se da necessidade de participacdo do pai, que
ambos sdo convidados a participar dos encontros, mas a maioria ndo vem. A psicologa declarou:
“Os dois estao gravidos”. A profissional colocava-se por vezes, como se fosse as proprias gestantes,
exprimindo suas possiveis opinides: “Quer que assista o parto? Nao sei, tanto faz...Nao perca essa
oportunidade, ¢ outra seguranga que dé na hora.”.

Enfatizou-se novamente a importidncia de buscar o envolvimento com o bebé, dede a
gestagdo, principalmente por meio de conversas com o bebé: “E preciso conversar, como se ele
estivesse fora da barriga, participando do dia-a-dia”, “Realmente, a crianga capta as coisas.” Dessa
forma, buscar-se-ia exercitar o didlogo pais-filhos, construindo esse habito. Sobre esse aspecto, a
psicologa declarou ter tido uma boa surpresa em Sdo Sebastido, observando que os homens
conversam mais que as mulheres com os bebés na barriga, coisa que teria visto no grupo das
adolescentes, com os rapazes que participam.

Nas palestras do terceiro trimestre de gestagdo percebeu-se a variabilidade do numero de
participantes e de composicdo dos profissionais, dentre as cinco reunides observadas,
respectivamente: duas gestantes, onze gestantes e quatro acompanhantes, sete gestantes e trés
acompanhantes, duas gestantes e uma acompanhante, seis gestantes e dois acompanhantes. Sobre os
acompanhantes observou-se que a participacdo dos maridos/companheiros ¢ pequena, estando
bastante proxima ao nimero de acompanhantes femininas, principalmente a made da gestante.
Observou-se que alguns maridos vém junto com a gestante, acompanhando-as ao Centro de Saude,
mas ndo chegam a entrar na sala onde o encontro ocorre ¢ nio participam da visita & maternidade.

Sobre os profissionais que participavam dos encontros observou-se também uma variabilidade,
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respectivamente: no primeiro e segundo encontros duas assistentes sociais ¢ uma enfermeira, no
terceiro uma assistente social e uma enfermeira e no quarto e quinto uma enfermeira, diferente em
cada um.

Da palestra do terceiro trimestre participam profissionais do servico social (duas) e
enfermagem (uma), mas todas possuem uma liberdade de falar sobre todos assuntos tratados, de
forma que as explanagdes das mesmas sao compartilhadas, uma profissional lembrando de questdes
e fazendo comentarios na fala das outras. Assim, por exemplo, uma assistente social (da Unidade
Mista) era responsavel por tratar dos direitos da gestante e questdes praticas da internagdo na CP e a
enfermeira e a outra assistente social (do Centro de Saude) se revezavam em tratar dos outros dois
topicos principais do encontro: a amamentagao € o parto.

A assistente social da UMSS, em geral, iniciava o grupo solicitando os Cartdes da Gestante
(para marcar a presenca da gestante no encontro), fazendo uma apresentacdo de si mesma e pedindo
a todas(os) participantes apresentarem-se. Nessa abordagem, ja solicitava que as gestantes
fornecessem algumas informacgdes, além de indaga-las se trabalhavam com carteira assinada, se
precisavam de atestado de comparecimento para apresentar no trabalho, se tinham outros filhos. No
caso da gestante ter outros filhos, perguntava-se onde o havia tido e como havia sido. Em uma das
palestras, a assistente social, apds explicar como ocorriam os nascimentos na UMSS, dirigiu-se a

uma gestante:

Assistente Social — Como foi, tudo direitinho como eu expliquei?
Gestante — Nao, foi horrivel!

Assistente Social — O qué?

Gestante — A dor, risos.

Assistente Social — A dor ainda ndo conseguiram jeito de desinventar [sic]!

A assistente social explicava a diferenga entre a UMSS e o Centro de Saude, e o
funcionamento em geral da CPSS, bem como sua estrutura, ilustrada, posteriormente, pela
visitagdo. Sua fala centrava-se na comunica¢do as gestantes dos seus direitos em relagdo ao
trabalho, como a licenga-maternidade e a licenca-paternidade (cinco dias corridos), e em relagao a
internacdo na UMSS, em especial, o direito ao acompanhante e as condi¢des de internagao.

As gestantes eram informadas de que elas t€ém a permissdo de trazerem um acompanhante de
qualquer sexo para ficar com elas no parto e uma acompanhante do sexo feminino para ficar com
elas (pernoitar, inclusive) no alojamento conjunto, o que ¢ explicado em funcdao de o alojamento
conjunto nao ser individualizado (s@o duas salas com trés leitos, pequenos criados-mudos, bercos e
poltronas para o acompanhante em casa uma delas) e que, entdo, homens poderiam causar
constrangimento as demais mulheres no alojamento. Entretanto, o pai tem acesso liberado a

visitacao, ndo precisando respeitar o horario de visitas. E informado que o direito ao acompanhante
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¢ garantido por lei, mas que antes disso, essa possibilidade ja era permitida na CP. A diferenga entre
antes e¢ depois do estabelecimento da lei seria que, anteriormente, era exigido que a pessoa
comparecesse ao encontro do terceiro trimestre de gestagdo para receber uma autorizacdo para
acompanhar o parto.

Sobre o acompanhante no parto € interessante o quanto ¢ reforgada a idéia de que deve ser
alguém que venha ajudar de fato a gestante e que ndo atrapalhe a assisténcia ao parto. Nesse
sentido, deve ser alguém que esteja disposto a entrar com a gestante no momento da internacao e
sair somente apos o nascimento do bebé, ndo podendo ter com hordrios restritos de trabalho, por
exemplo. O acompanhante também deve ter disposi¢cdo para participar do parto, auxiliando a
mulher, e, para tanto, ndo fique nervoso(a) e ndo desmaie, tampouco, o que ¢ bastante enfatizado,
chegue ao local alcoolizado. As gestantes sdo incentivadas a levar um acompanhante,
principalmente o pai: “E bom o acompanhante vir pra ver o que a gente passa, né?”” E necessario ter
confianga no acompanhante ‘“Porque o nome diz, ¢ um trabalho de parto!”(enfermeira).
Teoricamente, menores ndo podem ser acompanhantes, mas fazem-se excegdes aos menores pais.
Toda essa énfase em construir um acompanhante ideal ¢ permeada de exemplos veridicos e
hipotéticos, como o exemplo veridico de um pai que, somente por participar do encontro do terceiro
trimestre, haveria desmaiado. A importancia disso ¢ ilustrada também pela pergunta de uma
gestante: “O pai pode ficar até a hora de nascer e depois sair?” Foi lhe respondido que sim, também
ele poderia ficar esperando e depois entrar, mas que estava “Reprovado, seu acompanhante...”. A
questdo do acompanhante também ¢ utilizada como um ponto positivo de comparacdo em relacao
ao HRAS, hospital de referéncia para a CP, no qual somente sdo permitidas acompanhantes do sexo
feminino, por ndo haverem quartos privativos, onde sdo realizados os partos e o alojamento
conjunto.

Ao entregar o Cartdo da Gestante, ao final do encontro, a assistente social avisava sobre um
folheto que anexava ao cartdo. Esse, fotocopiado, intitula-se “Casa de Parto — Unidade Mista de
Satde de Sao Sebastido”. No seu interior l€éem-se orientagdes para a “hora do parto” (portar o
Cartao da Gestante e exames, direito ao acompanhante), “o acompanhante” (vestir-se
adequadamente e ndo estar embriagado, uso de maquina fotografica condicionada a autorizacao
médica, necessidade de submeter-se as orientagdes da Equipe de Saude) “depois do parto”
(alojamento conjunto, proibi¢cao do uso de roupas pessoais, liberdade de visita para o pai, horario de
visitas e direito a acompanhante do sexo feminino) e “depois da alta” (gratuidade do registro de
nascimento, licencas, consultas do pds-parto), acrescentados de telefones uteis : os da UMSSS, de
cartorios, emergenciais (bombeiros, policia militar e SAMU) e do INSS. As gestantes sdo
recomendadas a deixar tudo preparado em casa para a hora do parto, os pertences a serem levados,

o cartdo, com quem deixar os outros filhos, e isso ¢ coisa que elas mesmas devem fazer, pois
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“homem ndo sabe escolher...[as roupas]”.

Devido a estrutura compartilhada da UMSSS com o Centro de Saude, algumas pessoas
expressam duvidas como a de um pai que perguntou: “Aqui nasce menino toda hora?”, ao que a
assistente social responde que “Qualquer hora, 24 horas, segunda a segunda, qualquer emergéncia
pode vir.” Tal informagdo contribui para o que parece ser a intengdo das profissionais que
participam dos cursos em criar uma imagem positiva da instituicdo junto a populagdo, em
comparagdo a outros hospitais aos quais poderiam se dirigir (como o HRAS, o Hospital Regional do
Paranod e outros). Em relagdo a isso, também ¢ dito que o a Casa de Parto possui o titulo de
“Hospital Amigo da Crianga” e que as gestantes nao precisam levar para 1a roupas para uso proprio
ou do bebé, somente para a alta, mas que as vezes faltam fraldas descartaveis. Em uma das palestras
acompanhadas, inclusive, foi dito que o HRAS freqiientemente apresenta infec¢do hospital e que, na
ocasido, o bergario encontrava-se, novamente, fechado por este motivo.

Sobre a tematica da amamentagdo ¢ enfatizado que o sucesso da mesma vem de uma forma
de amamentar corretamente € que para a mae ter leite basta o bebé mamar. A técnica correta de
amamentar se baseia em dois aspectos: a posi¢do correta do bebé e a “pega” correta. Nesse sentido,
ndo seria necessario preparar o peito com cremes, massagens ou de outras formas, pois o importante
¢ que o bebé faca essa “pega” correta (abocanhar toda auréola). Se houver essa “pega” correta, nao
surgirdo problemas como dor ao amamentar, ferimentos nos bicos dos seios, choro do bebé por nao
estar mamando direito.

Viarias concepcdes de senso comum sdo contrapostas nas opinides expressadas pelas
profissionais, inclusive indicando sua relagdo com a cultura: “Esse negdcio da gente achar que tem
que beber leite, é cultural...” (enfermeira). A profissional dirige-se as mulheres questionando:
“Como ¢ que vai fazer para produzir leite?” Vérias respostas surgem, simultaneamente: tomar
liquidos, comer bastante verdura, comer cuscuz e canjica, rapadura, garapa de cana. Ao que a
enfermeira responde que nada disso ¢ verdade. Somente o estimulo de o bebé sugar ¢ que faria a
mae produzir leite: “Uma mulher desnutrida, produz leite, se comer muita canjica vai virar uma
baleia e nao vai produzir mais leite. Entendido?”. O segredo seria sugar e sugar corretamente, com a
“pega” correta. E explicitado que ndo existe leite fraco ou mulher que tem pouco leite, a produgio
de leite se adapta a cada bebé. O primeiro leite, inclusive, chamado colostro, aparentemente ralo, ¢
colocado como a primeira vacina do bebé€, por possuir muitos anticorpos.

E incentivada a livre demanda e a amamentacio exclusiva até o sexto més do nascimento. A
livre demanda ¢é recomendada até os seis meses, até 1a o bebé ndo teria hora para mamar. E
altamente recomendado as gestantes que ndo deixem seus filhos serem amamentados por outras
mulheres ¢ que também nao facam isso, pois cada leite tem um gosto unico e¢ ha riscos de

contaminagdo por doencas. A amamentacdo ¢ colocada como uma vantagem para o
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desenvolvimento dos bebés, pois € dito que as criangas amamentadas pelo leite materno tém indices
de QI (Quociente de Inteligéncia) mais elevados: “Ja fizeram estudos, neném que mama no peito ¢
mais inteligente...” (enfermeira) Depois do sexto més a amamentagcdo deveria continuar como
complemento da alimentagdo a base de sucos, frutas e papas salgadas até os dois anos de idade. As
gestantes sdo desencorajadas a utilizarem mamadeiras e chupetas, inclusive contando casos como o
de uma gestante que ganhou mamadeira e “jogou fora, mesmo” para nao utilizar, e incentivadas a
utilizar copinhos ou colheres para fornecer o proprio leite, no caso de precisarem ausentar-se. A
enfermeira pergunta “Qual leite pode substituir o leite materno?” Surgem varias respostas, como o
leite de vaca, de soja, de cabra. Nenhuma delas ¢ apontada como alternativa, pois nenhum leite
substituiria o leite materno: “O leite do bebé ¢ o da sua mae.” A profissional explica que nenhum
outro animal da natureza, além do “homem”, consome leite de outro animal. Essa necessidade dos
seres humanos consumirem leite teria sido uma coisa criada culturalmente e por necessidade de
mercado.

A amamentacao ¢ colocada como um veiculo privilegiado de constru¢do do vinculo mae-
bebé que ndo deve ser perturbado pelos sentimentos da mulher: “O bebé ndo fala, mas sente que a
mae ta sofrendo, t4 angustiada”, marcando a necessidade de conversar com o bebé desde a gestagao
e escolher o seu nome com antecedéncia. O futuro da crianca também estaria relacionado a esses
precoces momentos: “Se mais tarde vai gerar um adulto com problemas psicoloégicos, com certeza.”

Alguns materiais de apoio foram utilizados nas explanagdes sobre amamentagao como: um
grande caderno informativo ilustrado (produzido pela UNICEF) e uma mama de pano, onde se via
os ductos mamarios no seu interior. As experiéncias das proprias profissionais também eram
constantemente tidas como referéncia, a exemplo da experiéncia de uma enfermeira que amamentou
os dois filhos até os dois anos de idade e de outra que nunca deu outro leite além do materno para os
filhos, pois em sua familia ndo ¢ um hébito consumir leite, e isso ndo seria prejudicial.

Parir em uma CP, como a UMSSS, ¢ apresentado como uma grande vantagem: “E como se
vocés estivessem parindo na casa de vocés”, coisa que é contraposta freqiientemente a assisténcia
no HRAS, bastante conhecido pelas gestantes. A UMSSS, mesmo atendendo somente partos
vaginais e sem possuir centro cirirgico ¢ vantajosa em relagdo ao HRAS devido a sua estrutura de
atendimento individualizado ao parto e possibilidades durante o trabalho de parto: contar com
chuveiro, bola, musica, carrinho de massagens, doula comunitaria. As salas de parto da UMSSS sdo
chamadas PPP’s, o que significa que sao salas destinadas tanto ao pré-parto, quando ao parto e pos-
parto imediato (cerca de duas horas). Com isso, a gestante tem o conforto de permanecer na mesma
sala desde sua entrada na maternidade até sua ida para o alojamento conjunto. A seguranca do parto
na UMSSS ¢ garantida pelas ambulancias disponiveis para remoc¢do emergencial, no caso de

necessidades especiais de mae ou bebé. No entanto, as gestantes sdo alertadas que, mesmo sendo
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removidas, ndo necessariamente terdo partos cesareos: “Nao, cesariana s6 em ultimo caso mesmo,
ta? Na rede publica ndo tem essa op¢ao, vai ser o que tem que ser.”

Os sinais de parto e os alertas sdo expostos para a gestante de forma interativa. Geralmente,
a palestrante inicialmente pergunta algo como “Como comega um parto?”’, “Como ¢ que a gente
sabe que esta em trabalho de parto?”. A partir das repostas das gestantes ¢ dito que os principais
indicativos do inicio do trabalho de parto sdo as contragdes ritmadas, com ritmo, o rompimento da
bolsa e a saida do tampao de muco ou algum sangramento leve da vagina. Nesses casos, as
gestantes devem procurar a UMSSS para fazerem uma avaliagdo, mas sdo incentivadas a
permanecerem em casa 0 maior tempo possivel, de preferéncia em atividade, caminhando: “Em
casa vocé€ pode andar, aqui também pode andar, mas em casa tem o quintal, pode passear...”. Os
alertas de parto, a partir dos quais a gestante deveria procurar atendimento imediatamente,
emergencial, seriam o rompimento da bolsa com agua esverdeada ou escura (o que indica que o
bebé esta em sofrimento, pois liberou o mecdonio) e sangramentos intensos.

E dito que 14 ndo se faz lavagem intestinal, raspagem dos pélos e episiotomia de rotina,
somente em casos de extrema necessidade, sendo que a grande maioria ndo precisaria dessa
intervencgdo. E enfatizado que o parto nio alarga a vagina, pois ela possui elasticidade, mas que
quanto mais nova a mulher, mais eldstico o seu perineo seria. Tampouco a episiotomia provocaria
um parto mais rapido, o que seria “sé impressao”. Esse aspecto ¢ contemplado no video, que mostra
o estado da vagina das mulheres que aparecem parindo, alguns instantes apos o parto.

Era enfatizado para as gestantes que poderiam levar um acompanhante para o parto.
Também eram comunicadas de que existem as doulas, isto ¢, as mulheres da comunidade dispostas
a ajuda-las durante o trabalho de parto e parto. Estas possibilidades sdo um referencial do local,
pois constroem a idéia de que ali “Sozinha ninguém fica...”. As auxiliares de enfermagem e
enfermeiras também estariam presentes, fazendo companhia as parturientes. Muitas davidas sobre o
parto sdo expostas pelas gestantes a partir de historias dramaticas que escutam de conhecidos(as),
como sobre perdas fetais, bebés que nascem com retardamento, histérias em que a mulher sofre
muito, sente muitas dores.

Uma postura ativa também ¢ incentivada, sobre a qual se comentam os recursos da UMSSS
(chuveiro, bola, cama para parto de cocoras, etc.), inclusive como maneira de ter um parto mais
rapido. Sobre isso, a enfermeira fala: “Aqui vocés ndo vao ficar deitadas o tempo inteiro, serdo
incentivadas a caminhar, batendo o pé com for¢a [demonstrando os movimentos]”, ao que um pai
presente no encontro pergunta: “Nao vai quebrar a veia?” e a profissional responde que a gestante
faria isso se quisesse e pudesse. A postura do companheiro ¢ também incentivada a ser
participativa, ao que responde esse mesmo pai: “Eu td6 ¢ fora! Me falaram que a mulher fica

querendo rasgar tudo, unhar...”. Esse depoimento ¢ contraposto ao de uma senhora, mae de uma
108



gestante, que teria tido oito filhos de parto normal e reforca a necessidade de ter alguém para ajudar
no momento do parto.

Fazer forca na hora do parto, no momento da expulsdo, aparece como uma tarefa da mulher
— “Quem vai fazer a forca ¢ vocés” — mas que por vezes ¢ perturbada pelos proprios profissionais:
“Ta errado, isso de enfermeira, auxiliar, médico, falar ‘faz for¢a, faz forga’, ta errado, isso ta errado,
¢ despreparo dos profissionais, quem sabe da forca ¢ quem sente a dor.”. Entretanto, no momento de
fazer a forca, a natureza da sua mio: “E instintivo, é natural.”. Ao mesmo tempo em que é a mulher
que faz a forca, por vezes, ndo ha como controlar esse impulso, coisa que também ¢é passivel de
perturbagdo por parte dos profissionais, mesmo ali na Casa de Parto: ““ ‘Para de fazer forga’, como
se a gente pudesse, 1ss0 vocés vao escutar muito, até aqui...”.

A dor ¢ colocada como um elemento individualizado: “Dor, pra cada uma ¢ diferente”, mas
alguns elementos de comparagdo sdo utilizados, como aquela provocada pelas colicas menstruais.
Seria também algo que a mulher pode (e deve) controlar: “Do6i, doi, né, mas eu acho assim, nao ¢
nada que vocé€ nao pode controlar”. O incentivo para o parto normal, que implica em sentir a dor
das contragdes para a maioria das mulheres, no entanto, busca diferenciar essa condi¢do do
sofrimento: “Nao quero que ninguém sofra, ah, que tenha parto normal, mas que tenha parto normal
e fique bem.”, assim o parto normal ¢ explicado pelas vantagens que traria a saude.

A dor seria uma coisa passageira, mas os beneficios de um parto normal se estendem a construir
uma concep¢ao de saude mais ampla. Tal parecia ser a intencdo por trds da explicagao da
palestrante. Esta menciona que - como freqiientemente acontece nas consultas pediatricas — as
pessoas vao as consultas em busca de remédios, vacinas, e, no caso de sairem de 14 sem isso, ndo
ficam felizes: “A gente t4 se acostumando a invadir cada vez mais o ser humano”. Cita ainda as
consultas de cinco minutos, ao que uma gestante deu seu depoimento de decepg¢ao com a primeira
consulta de pré-natal, que teria sido muito rapida, e ela na condi¢do de possuir um historico de
aborto. A fala de uma enfermeira a esse respeito, “Na verdade, o pré-natal ¢ pra ser feito com
enfermeiro”, ilustra como aparecem conflitos profissionais com relagdo a que profissao teria melhor
desempenho na tarefa do cuidado e da promog¢ao ampla da saude.

A apresentacdo do video, realizada ao final dos encontros do terceiro trimestre, ¢ colocada
como uma oportunidade para aquelas (ou aqueles) que nunca viram um: “Dois partos naturais,
humanizados, pra quem nunca viu”. Em uma das palestras acompanhadas, se encontrava uma
mulher, irma de uma gestante, que ja havia tido beb¢ e ao questionar “Quem ja viu?”, a palestrante
a interpela e pergunta “Vocé teve parto normal?”, ao que a gestante responde “Tive, mas eu ndo vi!
Risos, S6 senti, assim...”. O video, intitulado “Sagrado” ¢ uma producdo em que se busca ilustrar os
direitos das gestantes, preconizados pela OMS, a partir de dois casos filmados, que mostram duas

mulheres em trabalho de parto e no momento do parto, ambos partos naturais, sem intervengoes,
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com as mulheres em postura ativa, auxiliadas pelos companheiros. Inicia com alguns depoimentos
emocionados de mulheres sobre seus partos vaginais € de profissionais sobre a assisténcia nao
intervencionista. Apos sdo mostradas imagens das mulheres em trabalho de parto e a partir das
imagens aparecem legendas sobre os direitos das mulheres, como o de consumirem liquidos,
possuir um plano de parto, manter-se ativa, o som de fundo é de uma musica. Quando aparecem os
momentos do parto, o som de fundo ¢ o da propria gravacdo, na qual podem ser escutadas as
reacOes das mulheres. Ambas as mulheres tém o parto em um banquinho para parto de cocoras, nao
fazem episiotomia e se mantém calmas, durante as contragdes € mesmo na expulsdo, quando apenas
uma grita. As palestrantes falam que o que aparece no video é o preconizado na Casa de Parto:
“Aqui, tem todo esse encaminhamento que ta mostrando ai.”

A apresentacdo do video, em geral, provoca muitas reacdes entre gestantes e
acompanhantes, a comecar de sua enunciacdo, como quando um pai reage, perguntando: “S6 as
mulheres, né?”. Nessa ocasido, a enfermeira que conduzia a palestra, enfatizou que aquelas(es) que
quisessem sair, para ndo assistir o video, poderiam fazé-lo. As profissionais fazem varios
comentarios ao longo da apresentacdo do video, seja para reforcar a importancia do que aparece e
seria o ideal de parto, seja para relativizar as condi¢gdes demonstradas, como no caso do nu das
parturientes, “Precisa ficar pelada, assim? Nao” ou “Ninguém tem que” sobre a participagdo de
doula, que pode ser oferecida na Casa de Parto a partir das doulas voluntarias, da comunidade.
Tanto reagdes positivas ocorrem: “O video tira um pouco do tabu, de o parto ser coisa de outro

mundo.”, como negativas, como no didlogo reproduzido abaixo:
Enfermeira — Deu pra...
Gestante X — Deu pra ficar assustada...
Gestante Y — Como € que a gente faz assim, pra ser cesarea? (Risos de todas)
Enfermeira — [Esclarece que a cesarea so6 ocorre em caso de necessidade. |
Gestante Y — Mostra a bola para fazer exercicios e pergunta “E se ele virar?”
Enfermeira — Ai, desvira... (risos) Nio, ele ndo vira, ta? Depois que fica com a cabecinha pra
baixo.... [Esclarece que no caso do bebé ficar sentado, deve ser realizada a cesariana. |

Gestante Y — Viu, fica virado! [apontando com o dedo em riste para a barriga].

Na ocasido em que esse didlogo ocorreu, havia sete gestantes, duas com acompanhantes, e
muitas, durante a apresentacdo do video fecharam os olhos, viraram os rostos e, numa clara
demonstragdo de vergonha e embarago, ficaram vermelhas.

durante a palestra do terceiro trimestre e nas demais, em geral, a humanizag¢ao do parto ndo ¢
explicada diretamente. Sdo feitas algumas referéncias esparsas, como na seguinte fala: “Se vocés
tiverem bebé aqui, tiverem a sorte de ter bebé aqui, porque nds temos uma Casa de Parto, a mais

humanizada possivel, t4& o mais perto do ideal possivel, o mais perto do que ¢ a casa dela.”. Nesse
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sentido, um lugar humanizado, comparado com a casa da gestante, seria um lugar no qual ela sente-
se bem. Outros exemplos de falas s3o encontrados quando as palestrantes apresentam o video,
descrito acima.

A linguagem pela qual as mulheres sdo tratadas por, aparentemente, todas as profissionais,
nao s6 aqueles que participam das palestras dos terceiro trimestre, mas das demais também, ¢
bastante heterogénea: “gestante”, “mulher”, “mae”, “vocés”, “a gente”. Em geral, também se
percebe um esfor¢o de inserir-se como exemplo do que ¢ dito provavelmente na intencdo de
fortalecer um sentimento de comunhao entre profissionais e participantes.

A visita @ maternidade ¢ a ultima atividade da palestra do terceiro trimestre da gestagdo.
Nessa visita, as gestantes, seus companheiros € acompanhantes tém acesso a estrutura da Casa de
Parto.

A Casa de Parto possui duas entradas: a principal, que ¢ compartilhada com o Centro de
Satude, pela qual entram as parturientes, ¢ uma entrada lateral, a qual é acessada pelo
estacionamento. Nesse estacionamento, ficam trés ambulancias para transferéncia de parturientes
e/ou recém-nascidos em estado emergencial para a unidade de referéncia.

Assim que a parturiente ¢ admitida pelo Setor de Registro, um guiché em um corredor da
entrada principal e realiza o exame em uma sala que ¢ a emergéncia em ginecologia e obstetricia. Se
admitida, passa pelo Vestiario para despir-se de seus pertences e vestir a camisola instituicdo. A CP
conta com trés suites PPP. Ficam em um corredor a esquerda da entrada principal e em frente as
mesmas encontramos o posto de enfermagem, a sala de prescri¢cdo, a sala de cuidados para o recém-
nascido e a pia para lavagem das maos dos funcionarios (com trés torneiras). Nesse corredor, nas
paredes e portas das PPP’s encontram-se folhas com os dizeres “Humanizar é acolher, respeitar,
apoiar, incentivar”. “Este ambiente deve ser tranqiiilo, silencioso e acolhedor. Contribua com a
humaniza¢do do nascimento!”, “Siléncio, Ambiente Sagrado!” e um utensilio no qual pode colocar
papéis com o nome da parturiente e do bebé que ird nascer no respectivo quarto. Esses recados sao
claramente destinados aos profissionais.

Uma das PPP’s ¢ uma suite completa, as duas outras compartilham o mesmo banheiro, que
possui duas portas, podendo ser, portanto, reversivel. As PPP’s sdo quartos amplos, com pé direito
bastante alto, o que gera uma agradavel sensa¢do de amplitude. Ao fundo das trés PPP’s estd um
corredor continuo com algumas plantas e com a parede decorada com desenhos (flores e
borboletas), no qual as gestantes sao estimuladas a deambular durante o trabalho de parto. Todas
sdo equipadas com camas especiais, com arco, preparadas para o parto em posicdes verticais
(cocoras, de quatro, de lado, etc.). Sobre a posicdo em que ficard a cama no momento do parto as
profissionais incentivam a autonomia: “Vocés que sabem!”, bem como a utilizacdo dos outros

equipamentos que podem ser usados no relaxamento, como a bola inflavel de borracha, aparelho de
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som ¢ de massagem em madeira (todos compartilhados entre as trés PPP’s). Existem ainda outros
equipamentos disponiveis nas PPP’s: equipamento para oxigenagdo, poltrona para acompanhante,
pequeno armario com luvas, vaselina e aparelho Doppler (para monitoramento dos sinais fetais),
foco luminoso e ber¢o simples. Ao entrarem nessas salas e explicar-se todo aparato disponivel, as
gestantes, em geral, reagem de forma positiva: “Ai que chique, nunca vi gestante ter tanta
mordomia!”, “Nao gostei, adorei!”. Em certa visita uma acompanhante de gestante declarou que
deveria ter ido para 14 e ndo para o Hospital da Ceilandia, no qual disse ter se sentido sozinha, tendo
que chamar a enfermeira no momento em que sua filha iria nascer.

A sala onde ¢ realizado o banho do bebé (pia metalica com chuveirinho), também ¢
equipada com ber¢o comum aquecido, incubadora para transporte emergencial, aspirador traqueal e
outros, para os bebés que ndo nascem em condi¢des tdo boas (apresentando meconio, por exemplo)
ou necessitam ser aspirados.

E explicado que a parturiente ainda permanece na PPP por aproximadamente duas horas
apos o parto, periodo no qual ha a necessidade de observagdo para prevengao de hemorragias. Apds
esse tempo, € transferida para sala do Alojamento Conjunto — AlCon, que conta com trés leitos com
mesas de alimenta¢do, um banheiro, trés cadeiras para amamentar e uma pequena varanda com vista
para um jardim de inverno (porta basculante). Existem dois AlCon. Nesse local, a parturiente
permanece vinte e quatro horas, ao menos. Nesse recinto, a acompanhante somente tem lugar para
dormir sentada. Todo dia nessa sala ¢ realizada em um horério predeterminado uma palestra acerca
da amamentacao.

A parturiente e seu bebé recebem alta se estiverem em estado estavel, apds 24 horas do
parto, aproximadamente, com duas consultas marcadas no Posto de Satde: com o ginecologista
(quinze dias apds o parto) e pediatra (no maximo ap6és uma semana do parto). Uma equipe do
Programa Satide da Familia local realiza uma visita domiciliar durante o periodo do pds-parto.

A visita as salas de parto pode tanto provocar reagdes positivas, como as citadas, quanto
uma preocupacio com a posi¢cdo do parto e a posi¢cdo na qual o(a) acompanhante estara, se podera
visualizar a vagina ou ndo. Em uma visita, uma gestante ficou aliviada, dizendo “A gente pode
relaxar...” depois de ouvir da enfermeira que os pais podem ficar atrds da cama: “Essa cena linda,
maravilhosa, da vagina se abrindo, ndo vai ver ndo, o médico ¢ que vai ver..” e ainda ser
tranquilizada sobre ficar nua: “J4 td todo mundo acostumado, peito, perereca, barriga, ndo ¢
novidade pra ninguém, ¢ natural.”

As palestras destinadas as gestantes adolescentes fazem parte do Programa de Atencdo
Integral a Satde do Adolescente — PRAIA, que acontece também em outras unidades de satde do
DF. Sao cinco encontros que ocorrem de forma ciclica, quinzenalmente. Cada encontro conta com

um tema e profissionais pré-estabelecidos. Acompanhou-se as palestras respectivas ao terceiro
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encontro, cujo tema era o parto, pos-parto e exercicios para o trabalho de parto. As profissionais
responsaveis eram a ginecologista € a psicologa, mas também participaram do encontro duas
assistentes sociais. A psicdloga limitou-se a contar brevemente suas experiéncias de parto (trés
cesarianas) no inicio do grupo e a realizar breve intervencdo ao final, quando as gestantes foram
perguntadas como estavam e se tinham duvidas.

A palestra foi conduzida pela ginecologista e obstetra, mas no inicio as gestantes foram
solicitadas, pela assistente social, a apresentarem-se e participar de uma pequena dindmica. Na
apresentacdo, as adolescentes (oito ao todo) falaram quantos anos tinham (duas de 15 anos, trés de
18, duas de 19 e uma de 20) se eram casadas, trabalhavam e estudavam. Chama atencdo o fato da
maioria (5) ter declarado ser casada e a minoria declarar trabalhar (1) e estudar (1). Na dinamica
proposta, as gestantes deveriam, em dupla, responder ao enunciado: “Quando penso em parto,
penso em....”. Todas gestantes declararam que, ao pensar em parto, pensam em primeiro lugar em
dor, e duas, depois da dor, em medo (medo de desmaiar e medo “de o médico demorar de tirar”). A
médica partiu dessa questao, comecando a falar que a dor ¢ relativa, sendo aumentada pelo medo e
que as gestantes deveriam selecionar as historias que escutam, pois a maioria ¢ sobre dor. Explica
que cada parto ¢ diferente para cada mulher, e que ¢ preciso ter consciéncia do corpo para poder
conduzir o préoprio parto, divergindo da idéia manifestada de que o médico que faz o parto, que tira
o filho: “Isso ndo existe, o filho esta dentro de vocés™.

A palestra teve como principais topicos a explicacdo fisiologica de como ocorre um parto
vaginal, a importancia de manter-se ativa no trabalho de parto e as vantagens do parto vaginal frente
a cesariana. A explicacdo de como ocorre um parto foi acompanhada do uso de um tutero de pano
com uma boneca e desenhos no quadro negro, ao passo que as possiveis intervengdes também iam
sendo comentadas. As gestantes foram incentivadas a serem a ‘“atriz principal” no seu parto,
ajudando assim a equipe de saude e sendo as responsaveis por “botar esse filho pra fora”, seria com
a forca delas mesmas que o bebé nasceria. A postura contraria, ndo participativa, fruto de um
pessimismo, de achar que ndo vai conseguir, foi colocada como sendo “um passo para dar tudo
errado”, tornando o parto mais dificil e demorado. A Casa de Parto também foi colocada como um
lugar privilegiado para uma postura assim, devido a permissdo ao acompanhante de qualquer sexo
(em comparagdo, mais uma vez, a0 HRAS), e a existéncia de doulas. Perguntada sobre qual parto
seria melhor, a médica respondeu que seria aquele no qual “mae e bebé saem bem”, entretanto em
condi¢des normais, em que tudo corre bem, sem duvida o parto normal seria melhor, devido as
vantagens do pos-parto. Sobre a cesariana declarou “Cesariana ¢ uma cirurgia, abre barriga, costura
utero, mexe no intestino... Toda cirurgia tem dor, na hora ndo, depois, sim.”, falando ainda que a
barriga da mulher que se submete a cesariana nunca mais € igual, podendo implicar em dores nas

relagdes sexuais € na evacuagao. Segundo a propria médica, a intencao dessa fala ndo era de causar
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medo, mas de falar sobre a realidade.

Ao final da explanacdo, as profissionais, principalmente a médica, responderam aos
questionamentos e a médica explicou alguns exercicios de alongamento. As assistentes sociais
presentes foram fazer entrevistas com algumas gestantes, as que apareceram no grupo pela primeira
vez. Essa entrevista, cujo roteiro foi acessado posteriormente consta, principalmente, de questdes
sobre estudo e trabalho, o companheiro e o pai do bebé (que podem ser diferentes), a composigao de
sua familia, a gravidez em variados aspectos (se planejada, como ocorreu, se ja abortou, se bebe,
fuma ou usa outras drogas, se conta com apoio e seus sentimentos em relacdo a ela) e seu projeto de
vida.

Dentre outras atividades oferecidas as gestantes na UMSSS, encontram-se a fisioterapia ¢ a
yoga. A primeira ¢ agendada individualmente por estagiarios de uma faculdade particular do Lago
Sul. Por sua vez, a yoga ¢ realizada na UMSSS em sessdes coletivas, no quiosque localizado perto
do estacionamento dos profissionais e ¢ conduzida por uma médica ginecologista e obstetra,
também formada em yoga para gestantes. A existéncia dessas duas atividades ¢ comentada nas
palestras constantemente associadas a observacao de que sdo poucas as freqiientadoras e que isso
coloca em risco a existéncia da atividade, que pode acabar sendo extinta. A propria professora
também assim referiu-se durante a aula. Ha dois banners grandes, um na entrada da UMSSS e outro
proximo aos consultorios de ginecologia, onde as gestantes fazem o pré-natal, para divulgacao da
yoga. Nesse banner ha a foto de uma aula de yoga no local, com informagdes sobre horarios e
beneficios para gestantes, informando-se também que mais de 400 mulheres j4 haviam sido
atendidas nessa atividade.

Na atividade de yoga cada gestante utiliza colchonetes para executar as posi¢des que a
condutora realiza, a partir de orientagdes verbais e demonstragdes das posicoes. Vai-se explicando
detalhadamente cada posi¢do (exercicio), comentando o nome da posi¢do (os nomes originarios no
idioma indiano, alguns com equivalentes em portugués, como “postura da palmeira” ou “de 16tus™),
as estruturas fisiologicas envolvidas (musculos, ligamentos, hormonios, etc), a forma de respiragao
durante o exercicio (ponto freqlientemente ressaltado, o controle da respiragdo), a funcao do
exercicio durante a gestacdo e, alguns, para 0 momento do parto.

Alguns exercicios demonstram algumas concep¢des importantes, do ponto de vista da
profissional e da institui¢do. Em um exercicio, por exemplo, de abertura da pelve, comentou-se que
seria util para deixar a pelve aberta, facilitando a realizagdo e toques e outros exames, quando as
mulheres vao para o pronto-socorro, ja que, freqlientemente, fecham as pernas e resistem, causando
dores e desconfortos para elas mesmas. No trabalho de parto, isso poderia gerar a necessidade de
intervengdes. Noutro exercicio frisou-se que a gestagdo ndo ¢ doenca e que as mulheres podem e

devem ficar ativas, no sentido de fazerem exercicios fisicos. Determinado exercicio no qual o
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calcanhar era apoiado na pelve foi utilizado para demonstrar um ponto importante que ficaria
negligenciado durante a gestacdo, em virtude das pessoas negarem a vida sexual nesse periodo. Ao
final da atividade de yoga, conduziu-se um relaxamento, onde se falou sobre a necessidade de
relaxamento e medicao na gestagdo.

A partir da observacdo realizada nas palestras e demais atividades oferecidas as gestantes
que freqiientavam a UMSSS perceberam que a freqii€ncia dessas ¢ irregular, as palestras as vezes
contam com cerca de doze gestantes e noutras com um grupo bastante reduzido.

E fato perceber que a maioria das mulheres nio estd acompanhada de seus companheiros ou
maridos, sendo o nimero de mulheres que contam com a presenga deles bastante proximo ao de
mulheres que sdo apoiadas por suas maes ou outras mulheres da familia. Por mais que seja
incentivada a presenca do pai no parto e sua participacdo no processo de gestacdo, parece que isso
ainda ndo ¢ um elemento freqiiente. Talvez, inclusive, a participacdo do pai ndo seja uma demanda
das mulheres, inclusive, manifestou-se a preocupacao acerca da possibilidade do pai ficar na sala de
parto durante o trabalho de parto, saindo no momento do nascimento do bebé. Parece haver uma
receptividade em relagdo a outros potenciais acompanhantes, como as doulas, mas ndo ha uma
grande movimentacdo nesse sentido, uma vez que ndo foram ouvidas muitas perguntas sobre o
assunto, nem manifestagcoes de interesse maior.

A questdo do planejamento da gravidez mostrou-se um tema importante, tanto para a
institui¢do, que busca essa informagdo, quanto para as mulheres, que a manifestam
espontaneamente. Com relagdo as gestantes adolescentes, o fato de a gravidez ndo ser planejada ¢
contrastante em relacdo a enunciagdo de que se tem uma relagdo estavel, um casamento, sendo um
fator citado na busca de uma legitimidade.

A humanizagao do parto ndo ¢ um tema trabalhado nas palestras, mas uma qualificacao que
aparece relacionada ao tipo de trabalho realizado na instituicdo e a determinado tipo de parto, como
aqueles que aparecem no video apresentado. O sentido preponderante em que a humanizagao parece
ser colocada ¢ o sentido de a mulher sentir-se bem, a vontade, como se estivesse em sua casa.

Excetuando-se a questao da amamentagdo, um ponto passivo com relagdo ao pds-parto, nao
faz parte das palestras um aprendizado dos cuidados com o bebé (somente para as gestantes
adolescentes), como a troca de fraldas ou o banho. Também as mulheres ndo demonstram
preocupagdo com esses quesitos.

A ambigiiidade entre necessidade de aprendizado e a agdo da natureza ou do instinto no
corpo feminino, em relagcdo ao parto e a amamentagdo, também aparece nesse contexto. Sobre o
parto, a idéia de ser participativa, principalmente para fazer a forca do momento de expulsivo, ¢
enfatizada. Essa participacao fica ainda mais importante, do ponto de vista da institui¢do da qual se

fala, que se constitui como um lugar privilegiado para tal, com ambiente e equipamentos para
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auxiliar nessa tarefa, por mais que muitas vezes, a atuacao das(os) profissionais nesse sentido possa
ser perturbadora, como elas(es) mesmas(os) colocam. A amamentacao ¢ um aspecto salientado em
todas as palestras freqiientadas pelas mulheres, o que a configura como uma responsabilidade
institucional, de acordo com o compromisso da institui¢do com sua certificagdo de maternidade
“amiga da crianca”. Vdrios tipos de argumentos buscam construir a amamentacdo como algo
benéfico e necessario, ndo opcional, desde as vantagens para o pds-parto das mulheres (que, muitas
vezes, precisam voltar rapidamente ao trabalho doméstico e ao cuidado de outras criangas), até
vantagens intelectuais para as criancas amamentadas (QI maior). O vinculo mae-bebé ¢ um quesito
muito importante, a ser construido desde a gestacdo, mas tendo seu apice numa amamentagao bem
sucedida, de preferéncia iniciada imediatamente ap6s o nascimento.

A ambigiiidade entre senso comum e outra “verdade” também estd colocada. Muitas idéias
das mulheres, principalmente em relagdo & amamentagdo (como amamentar, como acontece a
produgdo do leite, como acontecem e¢ devem ser solucionados os problemas relacionados a
amamentagdo), sao contrastadas a outras idéias, trazidas pelas profissionais. Embora essas outras
idéias, muitas vezes sejam contrarias as experiéncias das gestantes (mesmo as que ndo tém filhos,
mas, muitas vezes, convivem com criangas na familia), elas sao colocadas como de maior seriedade,
pois sdo baseadas em “estudos” e validadas nas experiéncias das profissionais. Nesse sentido, as
experiéncias de mulheres e das profissionais adquirem diferentes sentidos. Outro aspecto
interessante com relacdo ao tratamento do senso comum, € o reconhecimento, por parte das
profissionais, de sua condigdo “cultural”’, como o exemplo da necessidade de beber leite,
influenciada pelo mercado.

Uma questdo importante em relagdo a constituicdo da identidade da UMSSS sdo os aspectos
que a contrapdem em relagdo a outras maternidades da rede publica, principalmente a maternidade
que ¢ sua “referéncia”, que ¢ o HRAS. Referéncia, nesse sentido, estd colocada ndo como um ideal
a ser alcancado, mas apenas como local para onde as emergéncias sdo transferidas. Ao contrario, o
HRAS, a despeito de também ser uma maternidade idealizada como humanizada no DF, é um
exemplo do que nao deve ser seguido, em virtude de promover uma atencao despersonalizada (sao
muitas mulheres, o atendimento individual ndo ¢ possivel e ndo hd espago ou ambiente algo
diferente), intervencionista (devido a postura padronizada de médicos e a necessidade de
aprendizado dos residentes) e ndo-solidaria (devido ao sentimento que as mulheres expressam em
estarem sozinhas). Nesse sentido, a UMSSS seria a melhor “opg¢ao” no caso de um parto vaginal de
baixo-risco, sendo a remog¢do, em caso de necessidade, garantida. Entretanto, a idéia de “opg¢ao” ¢
um quesito que diferencia o atendimento em maternidades publicas do atendimento em
maternidades privadas, com relagdo ao tipo de parto. No atendimento publico a opcao pelo tipo de

parto ndo existe, embora os beneficios de parto vaginal sejam constantemente enfatizados.
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3.3 — O aprendizado da maternidade nos espacos publico e privado

Nesse item analisa-se a forma pela qual a maternidade ¢ construida no espaco das
instituicdes privadas e publicas a partir de cursos ou palestras oferecidas para gestantes e
companheiros ou acompanhantes. Um primeiro aspecto que ¢ necessario frisar € que esses
comentarios dizem respeito a um recorte empirico que ndo pode ser generalizado, nem para outras
realidades (outros cursos, outras instituicdes) nem para outras pessoas (gestantes, companheiros e
acompanhantes, profissionais). Além disso, compdem resultados de uma tessitura especifica, sobre
a qual se admitem as influéncias da pesquisadora e o contexto de realizacao da pesquisa.

Com relagdo a humanizagdo do parto, existem diferencas significativas sobre a forma que ¢
tratada em um contexto e outro. No privado a humanizagdo do parto ¢ uma questdo teorica, existe
um debrugar-se sobre essa questdo, ¢ uma constante na fala, ndo de todos profissionais, mas da
condutora do curso. A humanizacao esté ligada principalmente a promogao do parto familiar e a um
resgate historico do papel feminino no parto. A/o obstetra seria figura central, tanto na histéria da
transformag¢do do parto em evento médico, quanto tendo um papel ativo no resgate do parto dessa
condicdo “medicalizada”. No contexto publico, a humaniza¢do, ao contrario, ndo é um tema
freqiiente no discurso, aparecendo esparsamente como qualificacdo a instituicdo da qual se fala e a
um tipo especifico de parto, no qual, genericamente, a mulher pode sentir-se bem. A associagdo de
um parto humanizado a um parto familiar, nesse contexto, ndo ocorre, 0 que estd em consonancia
com a participagdo esmaecida do pai ou conjuge no momento do parto. Uma questdo que ndo pode
ser esquecida, ¢ que a lei que permite o acompanhante nas maternidades publicas ¢ bastante recente
e, até entdo, as mulheres ndo tinham essa possibilidade. Entretanto, no contexto publico, as
condutas médicas e profissionais em geral, também aparecem como possiveis perturbadoras do
bem-estar e do parto feminino, embora desprovidas de uma contextualizagdo histdrica.

A relacao da humanizagdo do parto com as institui¢des é, portanto, diferenciada: de um lado,
no contexto privado, a institui¢do ¢ colocada na posi¢ao de permitir um parto humanizado, dando
condi¢des aos profissionais e as mulheres que o desejam, de outro, no contexto publico, a
institui¢do ¢é, em si, humanizada, embora a conduta dos profissionais nem sempre contribua para
isso e a conduta das mulheres seja indiferente (com relagdo, por exemplo, a presenga do pai do bebé
ou acompanhante ¢ a realizagdo de intervengdes como a episiotomia).

Em ambos os contextos, ao menos uma ambigiiidade estad presente: a relacdo entre a
necessidade de aprendizado para o desempenho das tarefas de parir ¢ amamentar e o inatismo
atribuido a tais habilidades, seja por instinto ou pela condi¢do genérica de natureza. A condicdo de

aprendiz conectada a natureza ¢ uma condigdo que permeia tanto o contexto privado, quanto o
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publico e que se inicia ainda na gestagdo. A maternidade inicia antes mesmo do nascimento do
bebé, com a necessidade de formar um vinculo intra-uterino com a(o) filha(o), vinculo esse
determinante do futuro dessa relacao.

Para o aprendizado do parto e da amamentacdo parece ser necessario, em ambos 0s
contextos, colocar a prova os conhecimentos obtidos na convivéncia social e cultural, leigo, em
relagdo aos conhecimentos trazidos pelas (os) profissionais, especialistas. Assim, o conhecimento
do senso comum, ¢ confrontado com o estudado, compondo uma verdade de legitimidade
institucional, validada nas experiéncias das proprias profissionais.

A questdo da escolha do tipo de parto e das condi¢des do parto, do “como” ocorrera o parto
¢ diferente em cada contexto. Primeiro, no contexto privado, existe a possibilidade da cesarea
eletiva, embora as mulheres sejam desencorajadas a fazé-lo. O parto vaginal, entretanto, uma vez
escolhido, estd ameagado pela conduta médica, sob a qual, no momento do parto, as mulheres ndo
devem colocar questdes. Mas ainda ha um conhecimento sobre que tipos de intervengdes sio
possiveis e sobre quais condi¢des as mulheres podem influenciar sobre sua utilizacdo. Num
contexto onde o parto cesareo e a conduta intervencionista sio dominantes, o parto natural ¢ questao
de escolha e empenho da mulher. A tnica coisa que protegeria as mulheres, no sentido de obterem o
parto desejado, seria o acordo prévio com a(o) médica(o) e sua sagacidade em perceber suas
intencdes. No contexto publico, as mulheres ndo podem escolher o tipo de parto. O parto vaginal ¢
um designio da natureza. A aceitacdo desta condicdo ndo parece passar sobre um vislumbre das
possibilidades do “como” esse parto pode ocorrer. Entretanto, talvez uma possibilidade que surge
nesse horizonte seja a da escolha da instituicdo, ou melhor, do tipo de instituicdo na qual se
pretende ter o parto. Com relagdo a escolha do profissional, que inclusive pode mudar durante a
assisténcia ao parto, ndo héd nenhuma esperanga nesse sentido, o que também esvazia qualquer
possibilidade de acordo.

A construgdo da identidade das instituigdes onde se realizaram os cursos e palestras
observadas(os) também ocorreu de forma diferenciada. Na instituigdo publica, na qual,
aparentemente, nao haveria uma preocupagdo com uma concorréncia, ocorreu uma grande
preocupagdo com a diferenciacdo. Varios aspectos da UMSSS foram levantados como pontos
positivos, em detrimento da qualidade de outras maternidades publicas (principalmente o HRAS).
Na institui¢do privada, a diferenciacdo ndo foi uma topica de grande importancia, nem com relagdo
a outras instituicdes privadas, nem com relagcdo as instituigdes publicas. A preocupacdo parece ter
sido concentrada na constru¢do de um padrdo de qualidade, um padrdo que seria perceptivel desde a
condicdo que o hospital da para a realizacdo do parto desejado, até a seguranca das pessoas dentro
da instituicdo, sendo estendido a todas areas: enfermagem, nutri¢do (de cuja qualidade o lanche

servido ¢ exemplo), pediatria, anestesiologia, etc.
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Duas questdes que apareceram como importantes em apenas um dos contextos podem servir
como exemplos da condigdo pela qual a maternidade estd colocada socialmente e referenciada nas
classes ou condi¢des sociais: a importancia dos cuidados com o bebé no contexto privado, que ndo
aparece no publico, e a importancia do fato de a gravidez ser planejada ou ndo, no contexto
publico, que ndo aparece no privado. No contexto privado, o planejamento da gravidez ndo ¢ uma
questao porque ja ¢ dado como uma vontade de casais que estdo economicamente estabelecidos,
validada pelo fato do casal estar presente no curso. Basta ensind-los como fornecer os primeiros
cuidados para seus filhos, o que adquire mais importancia num contexto no qual as mulheres estao,
em sua maioria, inseridas no mercado de trabalho. No contexto publico, o planejamento da gravidez
adquire importancia em virtude das estruturas familiares estarem menos claras, uma vez que a
participagdo pai ndo ¢ corrente, além da questdo econdmica, pois a populacdo onde esta instalada a
UMSSS ¢ de baixa renda, de onde, para o senso comum, a gravidez ndo ¢ suficientemente evitada.
Entretanto, essas mulheres, uma vez gravidas, ndo precisam aprender como cuidar de bebés, devido
a conviverem com a maternidade e ndo possuirem, em sua maioria, muitas perspectivas
profissionais além do trabalho doméstico.

A linguagem através da qual mulheres sdo tratadas nos cursos variou nos dois contextos.
Com relagdo apenas aos profissionais médicos ¢ que uma diferenca colocou-se claramente. No
contexto privado, de um profissional, ouviu-se enfaticamente a enunciacdo da mulher como
paciente o que nao se repetiu no contexto publico. Porém, a esse respeito, as diferentes composigdes
de profissionais nos respectivos contextos devem ser observadas.

Por fim, cabe ser observado o aspecto do formato dos cursos/palestras. A diferenca na
organizagdo dessas atividades educativas parece estar adaptada as suas diferentes realidades. Uma,
responde a uma demanda “emergencial”: as mulheres do contexto privado precisam de uma
atividade intensa em pouco tempo, o que se ajusta ao fato de a grande maioria que freqilienta os
cursos estar no ultimo trimestre ou nos ultimos meses de gestacdo e, além disso, trabalharem. J4 as
palestras na instituicdo publica buscam forcar um maior envolvimento das gestantes com a
institui¢do, a partir do espagamento de suas atividades e de sua realizagdo concomitantemente ao

pré-natal.
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4 — Das expectativas a realidade do tornar-se mie: as entrevistas com

gestantes antes e depois do parto.

Nesse capitulo apresentam-se os resultados da pesquisa relativos as entrevistas com
gestantes no pré-parto e pds-parto. O roteiro seguido ¢ o das temdticas propostas nos questionarios
utilizados, partindo, no pré-parto, das questdes acerca do pré-natal e dos cursos ou palestras, da
humanizagdo do parto, das visdes sobre o parto e o proprio parto e, no pos-parto, da
correspondéncia as expectativas e ao parto humanizado, como este ocorreu, o ponto mais negativo e

0 mais positivo, a participacdo dos profissionais e o pos-parto.
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A seguir, encontra-se uma tabela que evidencia detalhadamente o perfil socio-demografico
de cada gestante selecionada para compor o grupo das entrevistadas. As gestantes de nimero um a
sete sdo do contexto privado e as demais, do publico. Como se pode observar na tabela, apenas duas
mulheres ja tinham filhos, uma em cada contexto. Vale acrescentar que a pratica religiosa foi um
quesito de grande variabilidade.

As informagdes sobre as demais categorias ja permitem observar algumas diferencas, de
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acordo com o contexto da assisténcia: em geral, as mulheres do privado possuem mais idade
algumas residem no Plano Piloto, sendo a maioria casada, tem nivel superior completo, trabalham e
sdo de cor branca. Destas, duas t€ém o proprio negdcio, uma ¢é professora, outra psicologa e ainda ha
uma funcionaria publica. As duas mulheres que ndo trabalhavam acompanharam os maridos em
mudangas de emprego e moradia (uma de estado e outra de pais).

As mulheres do contexto publico da assisténcia residiam todas em Sdo Sebastido, cidade
localizada na Regido Administrativa do DF onde se encontra a instituicdo de referéncia, sendo que
trés delas eram solteiras e ndo tinham companheiro, metade delas possuem segundo grau completo
e, dentre as demais, apenas uma tinha primeiro grau incompleto, sendo a maioria morena, € nao-
empregada. Das mulheres que trabalhavam, duas pararam durante a gestagdo, em virtude de serem

empregadas domésticas, profissdo que fica dificultada de ser exercida com as limitagdes fisicas da

gravidez.
Tabela 1
Perfil Socio-demografico das Mulheres Entrevistadas no DF
Brasilia — 2006/ 2007
N0 | Idade | Pari- | Local de Estado Civil Cor Escolari- Religiao Trabalho
dade | Moradia dade
%
1 25 0 Asa Sul Solteira—sem | Branca Pos- Espirita Sim
parceiro graduacao
2 |36 0 Taguatinga Casada Branca Superior Catolica Nao
3 129 1 Candangolandia | Casada Branca Superior Sem religido Sim
4 |34 0 Taguatinga Casada Branca Superior Adventista Sim

194 A diferenca entre as médias de idade ¢ relativamente pequena: a média das mulheres do contexto privado é de 31,4
anos ¢ a média das mulheres do contexto publico ¢ de 25, 6 anos.
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5 139 0 Asa Norte Casada Branca Superior Catolica Nao
praticante
6 |29 0 Guara Casada Branca Superior Catolica ndo Sim
praticante
7 |28 0 Asa Norte Casada Branca Superior Catolica ndo Sim
praticante
8 |22 1 Séo Sebastido Casada Morena 2° Grau Evanggélica
completo
9** | 27 0 Sao Sebastido Solteira—sem | Branca 2° Grau Presbiteriana | Sim
parceiro completo
(técnico
em
contabilida
de)
10* | 31 0 Sao Sebastido Casada Morena Sk Catolica Nao
sk
11 |19 0 Sdo Sebastido Solteira—sem | Morena 1° ano do Sem religido Nao
parceiro 2° Grau
12 | 27 0 Sdo Sebastido Casada Negra 6® Série do | Catolica Sim
1° Grau
13 | 30 0 Sdo Sebastido Solteira— sem | Morena 2° Grau Catolica Sim
parceiro completo
14 | 26 0 Sao Sebastido Casada Branca 2° Grau Catolica Nao
completo
15 |23 0 Sao Sebastido Casada Preta 2° ano do Evanggélica Nao
2° Grau

Fonte: Pesquisa de Campo, realizada durante o ano de 2006/2007

*A data de referéncia ¢ a primeira entrevista realizada (pré-parto), portanto, as gestantes que ndo tinham filhos sio consideradas de
paridade 0 (zero).

**Essas gestantes foram entrevistada apenas no pré-parto.

*** Dado perdido.

4.1 — As entrevistas no contexto do pré-parto.

4.1.1 — O pré-natal e o curso de gestantes/palestras.

Estes dois temas compdem as perguntas iniciais do corpo do questionario, voltadas para a
problemadtica da pesquisa (existem perguntas anteriores, utilizadas para compor os perfis sociais da
Tabela 1). Compreenderam quatro questdes especificas, conforme podem ser vistas no anexo

(Anexo III).
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Embora se esperasse que as gestantes informassem a data de inicio do pré-natal'® apenas
oito assim o fizeram, sendo que as demais deram outras informagdes como a de que ja estavam
tentando engravidar, ja existindo, portanto, um acompanhamento médico precedente ao pré-natal.
Dentre aquelas que informaram o més de inicio do pré-natal, duas eram assistidas no contexto
privado e seis no publico, e, na média, em ambos contextos o pré-natal foi iniciado no segundo més
de gestagdo. Todas as mulheres que referiram ja estarem tentando engravidar eram assistidas no
privado. Entretanto, a Unica que informou claramente ser a filha ndo “planejada” também era
assistida no privado.

Trés mulheres, assistidas no privado, mudaram de médica durante a gestacdo, uma por
adequacdo ao plano de saude (pois a médica que a acompanhava nao utilizava convénios) € as
demais por iniciativa propria, por desconfianca de que a médica ndo fosse completamente a favor
do parto normal, sendo que dessa forma seu parto acabaria sendo cesarea. As justificativas dessas
mulheres podem ser vistas abaixo e mostram como s3o sutis 0s argumentos que embasam essa

desconfianga.

Ele [0 obstetra] fazia a linha mais pra cesariana e eu queria parto normal, né, e eu ja tinha falado com
ele, so6 que eu, percebendo pelo jeito dele, que ele preferia marcar a cesarea. (Gestante 4).

Sempre me atendeu super bem [a obstetra], mas ela ndo era uma pessoa, assim, entusiasmada, nunca
conversou comigo sobre parto normal. Toda vez que eu chegava la ela falava ‘Ah, o teu reldgio
biologico ta passando, tem que engravidar e tal...’. entdo eu via que ela era uma pessoa que ndo tava
interessada, desde os 26 anos, quando eu cheguei aqui, ¢ que ela ja comecou a fazer esse tipo de
comentario. Eu via que ela era uma pessoa so interessada que eu engravidasse. Mas nunca comentou
comigo nada sobre essa questdo de parto. Dai eu pensei: quando eu engravidar, vou procurar um outro
obstetra, que seja uma pessoa voltada, pra um parto natural. Porque eu quero ter a certeza de que se a
pessoa olhar pra mim na hora e disser: “Vocé vai ter que fazer uma cesarea.” Eu quero confiar que
realmente eu vou ter que fazer uma cesarea. Nao ficar desconfiando: ‘ai, serd que ela ta querendo ir

embora mais cedo... (Gestante 6).

A quantidade de informacdes trazidas pelas mulheres do publico foi bem menor,
concentrando-se nas questdes do més de inicio da gestacdo e local de realizagdo do mesmo. Cinco
gestantes foram acompanhadas na UMSS e as demais em unidades do Programa Satide da Familia
(PSF), que mantém unidades em cada bairro de Sao Sebastido.

Com exce¢do de duas gestantes, todas as demais esperavam a(o) primeira(o) filha(o). Uma

150 pré-natal ¢ uma diretriz universal com respeito a gravidez, tanto em contextos piblicos, quanto privados da
assisténcia. Preconiza-se a realizagdo de uma consulta mensal com médico gineco-obstetra, desde o primeiro més de
gestacdo, sendo que a partir do ultimo més, realizam-se consultas com maior freqiiéncia, inicialmente quinzenal, depois
semanal ou conforme necessidade estipulada (Silva et al, 2005). O Ministério da Satde preconiza a realizacdo de seis
consultas para as gestantes acompanhas pelo SUS. No pré-natal, também sdo realizados uma série de exames para
acompanhamento do estado geral de saude, para a detecgdo de patologias especificas e acompanhamento do
desenvolvimento fetal. Seria o caso dos exames de sangue e urina, exames de sifilis, toxoplasmose e HIV e ecografias
gestacionais. Também podem fazer parte do pré-natal uma série de outras atividades de cuidado e preparagdo para o
parto.
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gestante do privado ja havia tido uma filha, por meio de um parto cesareo'® ¢ uma gestante do
publico ja havia tido uma filha de parto vaginal, na UMSSS. Uma gestante do publico ja havia tido
uma gestacdo com aborto involuntario.

A gestante do privado relata seu primeiro parto em acordo com a situacdo que levou a
emergéncia da cesariana. Percebe-se, no seu depoimento, a ambigiiidade do motivo para fazer a

cirurgia, enunciada juntamente com a escolha:

A minha obstetra ja tava la, me examinou, ai como ja tava no periodo de nascer mesmo, né? O neném
ja tava formadinho, ai ela terminou fazendo uma cesarea de urgéncia, né, pra nao correr risco, né, pra

crianga... (Gestante 3).
A gestante do publico relata que no seu primeiro filho tudo foi como o esperado, apesar de
nao ter gostado dos pontos da episiotomia, dados sem o efeito da anestesia. Em seu depoimento
aparece a questdo do grito, da manifestagdo da dor, colocando-se uma associagdo entre nao

manifestar a dor e o “normal”, como se vé abaixo:

Entrevistadora: Como foi seu primeiro parto?

Bom, tudo normal, na hora dos pontos é que (...). Meus pontos ndo pegou anestesia, eu senti os ponto
tudinho [sic]. Na hora de eu ter neném ndo gritei, ndo gruni, nada, tudo normal, mas na hora de dar os
pontos fiz todas essas coisas (...). Fez o corte e na hora de dar os pontos ndo pegou anestesia direito.
Entrevistadora: E doeu? [o parto]

Um pouco, mas foi normal. (Gestante 8).

Sobre como ficaram sabendo do curso para gestantes, uma grande diferenga ficou colocada
entre os contextos: para as gestantes do privado as amigas e as(os) proprias(os) médicas foram as
pessoas que indicaram o curso para gestantes (apenas dois casos foram de forma diferente, por meio
do jornal e de iniciativa propria), mas para as mulheres do publico a indicagdo ¢ despersonalizada,
sendo atribuida a instituicdo, ou mais precisamente, a “partes” da instituicao, a “Sala da Mulher” ou

ao PSF, o que pode ser exemplificado pelos depoimentos abaixo:

Foi aqui, me mandaram aqui, ir participar das reunides. Eu nem sabia, que no filho passado néo tive
reunido. Ai ndo sabia, ai ele falou: ‘vocé tem que participar de reunido la em baixo’, ai eu: ‘ah, ta.”. Ai
fui 14, procurei a sala da mulher, né, ‘tem como tu marcar?’, ai marcaram pra mim. (Gestante 8).

Nao, € porque ¢ até marcado no cartdo, né. Ai avisam 14 pra gente, da sala da mulher (...), fica sabendo

o dia e ja vai logo. Nem falam, porque ja t4 ali e a gente ja vem logo. (Gestante 14).

No depoimento da Gestante 8, acima, inclusive, ha outro aspecto relacionado com a forma
de contato com as palestras para gestante, que ¢ o ndo voluntarismo presente no discurso. As
mulheres ndo se envolvem com a busca ou a possibilidade de participar de um curso ou de palestras
para gestantes, mas sdo mandadas a ir, s3o encaminhadas e as palestras e consultas na UMSSS
parecem ser marcadas a revelia dessas mulheres, uma vez que ndo demonstram envolvimento com a

questao.

1% Indicado de emergéncia, pois a placenta era prévia e houve sangramento.
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A opinido das gestantes sobre o curso e as palestras foi, em ambos os contextos, bastante
positiva, mas chama atencdo que somente mulheres do publico declararam nao haver nada a
melhorar (inclusive com relagdo a infra-estrutura) ou nao ter achado falta de nada. Como afirma a
gestante 12, no trecho incluso abaixo, apds depoimento da Gestante 4, assistida no contexto

privado.

Achei maravilhoso. (...). Entdo eu achei essencial o curso aqui, muito completo, a gente aprendeu
bastante coisa, muitas informagdes novas, eu adorei. Bem acessivel, muito acessivel, facil de entender,
... (Gestante 4).

Achei boazinha, né (...) pra gente que vai ter o primeiro filho. (...) no caso, a gente pensa uma coisa e
na hora que a gente vé assim, ¢ outra. E eu gostei, porque a vente vé assim, mais ou menos, na hora

ndo fica tdo...[siléncio]. Gostei. (...). Ndo tenho nada a reclamar do posto ai, ndo. (Gestante 12).

A apreciacdo sobre o curso parte de consideragdes sobre as informagdes que ja dispunha
anteriormente, variando entre a consideragdo de que dispunham de poucas ou muitas informacdes,
mas, em geral, as mulheres reconhecem a importancia dos cursos ou palestras para completar as
informacdes de que ja dispunham. Todas as gestantes que declaram haver mais ou muitas
informacdes de que ndo tinham conhecimento, nas palestras, eram do contexto publico, como no
depoimento da Gestante 11, abaixo, e, por outro lado, as que declaram ja saber algumas coisas,
eram do privado, como no depoimento da Gestante 5:

Achei interessante, porque tinha muitas coisas que eu ndo sabia. Tem ainda que eu ndo sei, né, mas ai

como eu fui (...) ai ja t6 mais por dentro. (Gestante 11).

Tinha bastante coisa que a gente ja sabia devido ao curso de yoga que eu to fazendo (...). Entdo,
existem cursos que as doulas que organizam la o curso de yoga, pra poder preparar a gente, né. Entdo
teve um curso de parto, como ¢ um parto, como se amamenta, entdo elas ddo todas essas informagodes,
né. Nao que ndo enriqueceu, que, claro né, quanto mais informagdo vocé possa ter, vocé€ tem como ...
ir limpando aquelas idéias que ficam obscuras na cabeca, né, tanto de leitura, quanto de informacao de
palestras, né...Entdo enriqueceu em termos da gente vé como d4 banho no neném, né? (risos).

(Gestante 5).

A utilidade dos cursos/palestras foi comentada a partir de diferentes observagdes. No
privado, observou-se que o curso servia como um parametro para a realidade, para limpar idéias
obscuras (como no depoimento acima), ensinar coisas praticas como o banho do bebé e gerar
confianga e seguranga para o parto natural. No publico, observou-se que as palestras também eram
um parametro, mas com relagdo ao que era ouvido das outras pessoas, como tira-duvidas e para dar
tranqiiilidade. Em ambos contextos, a linguagem utilizada pelos profissionais nos cursos/palestras
foi observada positivamente, assim como a atuacdo dos profissionais. As Gestantes 1 e 15, do
contexto privado e publico, respectivamente, abordaram em suas falas a questdo da comparacao

com o que ¢ escutado nas palestras e cursos para gestantes e o que € escutado de outras pessoas:
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Algumas informagdes eu ja sabia, mas muita coisa foi muito bom, porque vocé ouve muita coisa, né,
vocé ouve muita historia, entdo vocé nunca sabe o que é cientifico, digamos assim, o que ¢ real e o
que é mito, né. Entdo foi muito bom por isso. Que até mae, as vezes, da gente, fala coisas que ouviu
da vd, que ouviu da bisavd, que passa pela sabedoria, mas também tem muito mito. Entdo eu achei
muito bom por isso. (Gestante 1).

Entrevistadora: “Tinha informa¢des novas?

Tinha. Todo mundo fala, né? (...) ‘Ah, minha filha, se vocé comer isso, €... cria leite, ndo sei o que. Ai
ela falou que isso ndo tem nada a ver. Ah, vocé pode tomar leite (...), essas coisas, eles conversam
tudo, assim, que ndo existe mulher que tem leite fraco, essas coisa tudo. E, que nem, coisa de chave no
seio (...), perto do corpo, metal, d4 defeito no neném, ndo tem nada a ver, aquele defeito na boquinha
do nené ¢ falta de nutriente nos primeiros meses de gravidez. Assim, tudo isso ai, sabe, que quando a

gente tem o primeiro filho, qualquer coisa a gente morre de medo. (Gestante 15).

No contexto privado, a maioria das mulheres reconheceu o curso para gestantes como uma
instancia de interagdo entre elas, os profissionais e outras gestantes, tendo assim, espago para
perguntar. Apenas uma gestante do publico referiu algo nesse sentido, afirmando que as diividas das
outras pessoas resolveriam suas proprias. J4 no contexto publico, um elemento que chamou atencao
¢ que algumas referiram terem ficado assustadas ou com medo, uma delas em virtude do video
mostrado. Entretanto, duas outras mulheres do publico acharam o video um fator positivo, bem
como duas mulheres do privado, que observaram o video mostrado a partir da questdo das
cesarianas excessivas nesse contexto. A critica das cesarianas desnecessarias € do poder do médico
nesse sentido foi um elemento que surgiu nas observagdes das mulheres do privado, duas delas,
inclusive, referiram que o curso foi surpreendente, pois esperavam que incentivasse a cesariana, por
se tratar de um curso no hospital privado, mas ter ocorrido o contrario.

O depoimento da Gestante 15, do contexto publico, mostra o impacto causado pelo video,
num misto de sentimento de vergonha e reconhecimento da importancia de ver para outras pessoas,

justificada pela propria experiéncia, pela qual passaria num futuro préximo:
Entrevistadora: E o video? Vocé viu?
Ah, ndo, ndo olhei ndo (risos). (...) Vocé viu aquela menina, que ela chega mudou de cor? (...) Eu ia
ficar pior que ela (risos).
Entrevistadora: Foi ruim?
Nao, ¢ bom, porque tem muita gente que gosta de assistir, (...) ¢ muita gente curioso (risos). Por mim
eu nem ouvia, nem vé, tava bom demais (risos). A minha experiéncia ja basta (risos), quando eu tiver
(risos). (Gestante 15).

O trecho do depoimento abaixo, mostra a questdo da identificacdo do hospital privado com a
promogdo de cesarianas € a surpresa ao constatar o contrario, sustentando-se tal constatacdo, no
video apresentado durante o curso:
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A gente foi ao curso de gestantes, promovido por um hospital particular, né? Entdo , a gente partia, até
de um preconceito mesmo, de que o hospital particular vai incentivar a cesariana, por uma questdo de
lucro, e até rapidez, né pra empenhar uma equipe (...) ¢ a gente se espantou pelo fato do curso ser mais
voltado pra incentivar o parto normal. Inclusive mostrando videos, assim que critica e (...) as posi¢des
de hospitais publicos e privados. O ritmo do hospital particular é aquela coisa assim quase que
industrial, capitalista. Entdo, entrou, faz anestesia e ja...nem espera muito, s6 umas duas horas, ndo ta
rolando, ja vai pra faca. E no Conceigao [hospital ptiblico de Porto Alegre, que aparece no video] ndo,
a mulher chega, ‘ah ndo, vai pra casa, volta daqui a pouco e tal’, tudo pra tentar incentivar o parto

normal. (Gestante 6).

Segundo as gestantes, quase que em sua totalidade, o assunto mais importante dos
cursos/palestras foi o parto e outras questdes relacionadas a ele, como os sinais de parto ¢ as
posi¢des. As mulheres do privado enfatizaram o parto natural ou vaginal, com a cesarea como
contraponto.

Algumas mulheres lembraram do companheiro ou acompanhantes, quando perguntadas
sobre o curso. A maioria dessas, do contexto privado, afirmou que o companheiro também havia
gostado do curso e que era esperado que participasse do momento do parto. As mulheres do publico
(apenas duas) referiram, uma, ter gostado de haver, na UMSSS, a possibilidade de levar
acompanhante no momento do parto, e outra, ter o marido gostado das palestras que participou.

Outros temas lembrados pelas mulheres foram bastante demarcados: as mulheres do privado
lembraram-se da amamentagdo, da pratica do cuidado com o bebé e do video e as mulheres do
publico lembraram-se de terem sentido medo e do vinculo mae-bebé, como uma coisa importante
que deveria ser cultivada desde a gestacdo. As ultimas percebem a necessidade do vinculo mae-

bebé, numa relagdo de muita responsabilidade, para elas, que determina o futuro da crianga.

4.1.2 — A humanizacio do parto para as gestantes.

Para compor a visdo das gestantes sobre a humanizagao do parto foram questionadas sobre o
que ouviram no curso/palestras sobre o assunto e sobre o que seria a humanizacao para elas
proprias.

Um primeiro aspecto presente no discurso das mulheres a respeito do que ouviram nos
cursos/palestras sobre humanizagdo, ¢ a negacdo ou duvida, principalmente para as mulheres do
contexto publico: das sete que responderam a essa questdo, seis afirmaram nao saber do que se
tratava ou nunca terem ouvido falar do tema. Na questdo seguinte, mesmo quando o termo
“humanizacgao do parto” era retirado da pergunta, sendo substituido por “parto bom”, “parto legal”,

“parto em que vocé se sinta respeitada”, as mulheres do contexto publico tiveram extrema

dificuldade de enunciar suas opinides, como se v€ abaixo.
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Entrevistadora: Vocé percebeu que foi falado sobre humanizagao do parto nas palestras?
Uhu... Néo, ndo sei (...).
Entrevistadora: O que seria pra vocé€ um parto humanizado?

E... ndo sei responder (risos)... Ndo sei, sei 14, ¢ um parto normal? (Gestante 8).

Entrevistadora: O que seria pra vocé ter um parto bom, um parto legal...?

Ah, nem sei, realmente (risos). Nem imagino. (Gestante 13).

Entrevistadora: O que vocé recorda, o que vocé lembra que foi falado sobre humanizagao do parto nas
palestras?

Nao me recordo disso ai ndo.

Entrevistadora: O que seria pra vocé ter um parto bom, um parto legal...?

[Siléncio] (Gestante 9).

A tUnica que disse ter ouvido falar afirmou que foi dito que a UMSSS era referéncia

“justamente por causa disso’:
(...) Mais no comeco. Falaram que ali era ponto de referéncia justamente por causa disso. (Gestante
14)

Com tal enunciag¢do essa mulher foi a tnica que elaborou algo sobre o que seria um parto
humanizado no contexto publico. Ela identificou os sentidos da humanizacdo com um local
adequado, pessoas preparadas para a assisténcia, auxiliando e mostrando que o parto ¢ “um
processo natural da vida”, compreendendo que ¢ um momento dificil, mas que apos esse momento,
se tém a alegria “de ter o filho com vocé”.

Portanto, sobre o que seria a humanizagdo do parto para elas mesmas, seria traduzida em um
“parto bom”, um “parto legal”, no qual se sentissem respeitadas, chama aten¢do o fato de,
novamente, as gestantes do contexto publico, indicarem a negacao, ndo s6 negando saber algo sobre
o assunto, mas também silenciando. Entdo, a negacao foi a principal caracteristica relacionada com
a humaniza¢do do parto, presente no discurso das mulheres do contexto publico. Apenas trés
mulheres indicaram a imagem de parto que associavam com um bom parto, um parto legal. E
possivel perceber a negacao relacionada também a possibilidade de um parto indolor e a prépria
opinido.

As expectativas de um bom parto, como um “parto sem dor” ou “rapido” ja sdo apresentadas
no contexto publico e podem estar, a priori, relacionadas como elementos que elas mesmas, ou
outras pessoas, nao podem controlar ou interferir. Isso certamente influencia na possibilidade de
uma elaboracao critica sobre a assisténcia que recebem, na medida em que podem deixar de atribuir
a assisténcia qualificadores, conformando-se com as condi¢des do parto que vivenciaram, como
condi¢des inerentes a sua natureza feminina.

Uma terceira mulher que forneceu indicativos sobre um “bom parto” indica o sentido da
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autonomia, relacionada a presenca do acompanhante, uma vez que esse obedece as suas decisdes.
Entretanto, nesse mesmo depoimento, medo (do bebé cair no chao e de ficar muito tempo afastada
dele), a expectativa (a partir de histdorias ouvidas) de ser “deixada 14” e os beneficios para o bebé,
aparecem como motivadores para a presenca do acompanhante que, no caso, seria o0 marido e ndo
sua propria vontade.

As mulheres do contexto privado também se referiam a negativas ou duvidas, mas como
breves instantes de inflexdo em suas falas, posteriormente retomando um discurso muito mais
denso, em relagdo aos discursos das mulheres do ptblico, como pode ser visto no trecho abaixo, que
inicia com uma indicagdo de duvida:

Especificamente, eu ndo tenho uma recordagdo. Mas, no aspecto geral, eu cheguei a perguntar pra
psicologa que tava dando o curso, se dentro de tudo aquilo que eles estavam explicando eu poderia
entender que minha obstetra, se ela quiser fazer um parto humanizado, o hospital di todas as
condigdes para isso. Entdo, ¢ exatamente isso: se o obstetra quiser que o parto fosse ali no chio, em
cima do banquinho, de cocoras, entdo vai ser ali, ¢ so forrar, eles ddo todo espaco pro obstetra. A
partir do momento que o obstetra queira fazer dessa forma, o hospital estd apto a fazer dessa forma.
Entdo, isso também me deixou contente. Nao ¢ uma coisa que o obstetra vai ter que brigar com o
hospital, pra poder fazer um trabalho... que ele quer fazer, que ele possa estar fazendo, entdo ele ndo

vai precisar ter essa..briga, se houver, né? (...) A partir do momento que eu senti que o hospital

também esta aberto a isso, eu fiquei tranqiiila. (Gestante 5).

Os profissionais foram bastante lembrados pelas mulheres do privado, principalmente a
psicologa que conduzia o curso para gestantes, referida como alguém que sempre tocava nesse
assunto, e o obstetra, de uma forma geral, como alguém que teria liberdade de agir num local onde
o parto seria humanizado, como o local onde o curso para gestantes estava sendo realizado, como
exemplificado no trecho de depoimento incluido acima. Chama atencao nesse trecho que, a0 mesmo
tempo em que ¢ indicada a possibilidade de escolha da forma como ¢ feito o parto em relagdo a
institui¢ao hospitalar, o discurso ¢ permeado pela idéia de que a decisdo sobre a conducao do parto
¢ da (do) obstetra. A mulher ndo aparece como pessoa originaria ou influente nessa decisao.

As principais questdes lembradas pelas mulheres do privado, acerca do que foi falado sobre
humanizag¢do do parto no curso para gestantes, foram os utensilios presentes no ambiente de
trabalho de parto e parto, como a bola, a cama que possibilita ter o parto de cocoras e a
possibilidade de colocar musica ambiente, a instituicao, no sentido de que essa daria condi¢des para
a ocorréncia de um parto humanizado, o parto normal e também sua contraposi¢do, a cesariana. A
postura ativa da mulher, liberdade de escolha, idealizagdo do parto normal, no sentido de que
poderia causar frustracao, direito da mulher e a relagdo mae-bebé foram lembrados por poucas
mulheres, em sua maioria, apenas uma.

Dentre as categorias associadas com a humanizac¢ao no contexto privado, surgidas quando as

129



mulheres foram perguntadas sobre o que seria para elas a humanizagao do parto, estdo a de agdes de
profissionais (ser atencioso, perceber o nascimento como evento da familia), principalmente as(os)
médicas (0s) obstetras, e o protagonismo das mulheres no parto, como pode ser visto abaixo, em

dois depoimentos distintos:

E justamente essa aproximagao maior do médico, é o médico ter esse entendimento de que é um filho,
né, ¢ um filho, na familia, né, daquele casal, que ndo ¢ mais um parto que ele td fazendo,
simplesmente, né, que ¢ uma coisa nova, bacana que ta acontecendo com aquela familia, no meu caso
que ¢ a primeira, né? Entdo, ¢ muito importante essa relagdo com o médico, ter confianga na médica,
saber que ela vai tomar a melhor providéncia 14 na hora, né, se por acaso der algum problema, ai...
sentir realmente que vai ser tudo trangqiiilo, né, ter essa confianca. (Gestante 4).

Eu acho que a primeira condi¢do pra mim, que sou mulher, ¢ eu poder ter dominio sobre esse
momento. Sabe, assim...eu sentir o0 meu corpo, entrar em sintonia com o meu bebé, sabe? E viver essa
experiéncia, tdo boa...e esse vinculo que o parto humanizado, ele proporciona entre mae e filho, eu

acho muito importante. (Gestante 2).

Também foram citadas por relativamente poucas mulheres do contexto privado: o vinculo
mae-bebé, a auséncia de intervengdes desnecessarias, o parto natural (também citado por uma
mulher do publico, como acima), a liberdade, a humanizagdo como avesso do mecanico e, como
“elemento de contextualizacdo”, a idéia de que o parto ¢ o marco de um evento que traz uma grande
mudanga na vida das mulheres. Esse “elemento de contextualizagdo” aparece no depoimento da
Gestante 4, incluido acima, como “coisa nova, bacana” na familia. O depoimento abaixo traz outra
dimensdo desse elemento, colocando-o como ambiguo, juntamente com a idéia do protagonismo da

mulher no parto:

Acho que ¢ eu me sentir protagonista. Eu atuar no meu parto. E transformar aquilo ndo num
procedimento médico, mas num momento de mudanga da minha vida, porque ¢ o momento mais
valioso e mais aterrorizante (risos), que pode ter ao mesmo tempo na vida de uma mulher, uma
crianca saindo de dentro de ti, ao mesmo tempo ¢ teu filho nascendo, e tu poder participar disso, ndo
ficar na mio de outras pessoas. Isso é humanizar, ndo tornar a coisa fria, mecénica. E poder
improvisar, poder mudar de idéia na hora, (...) e transformar aquilo num momento teu, teu e do teu

filho. (Gestante 6).

4.1.3 — O parto e o préprio parto.

Para entender como seria a realizagdo do parto na visao das mulheres, estas foram
questionadas sobre como aconteceria um parto € como imaginavam o proprio parto. As duas

expectativas foram constantemente referenciadas uma na outra, ndo havendo discrepancia
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significativa entre a forma que as mulheres pensam acontecer um parto € como esperam que

aconteca com elas mesmas. Por vezes, as mulheres expressavam essa similitude, como abaixo:

Eu imagino que ele va ser dessa forma, que eu acabei de descrever pra vocé. (Gestante 5).
Acho que ¢ assim. Eu acho que o meu vai ser assim. [em resposta a questao numero 7].

Eu vou sentir, né, aquilo tudo e tal (...) [em resposta a questdo numero 8]. (Gestante 15).

Trés categorias foram as que mais surgiram a respeito de como aconteceria o parto, para as
gestantes. Inicialmente a duvida. Tanto mulheres do privado, quanto do publico incluiam a duvida
em suas respostas, porém, as ultimas, de forma mais determinante. As inflexdes de duvida no
discurso das mulheres do contexto privado ndo sdo impeditivas de uma elaboragdo detalhada da
forma como pode acontecer um parto. Ao contrario, para as mulheres do contexto publico, a davida
¢ objeto central ou permeia seu discurso de forma muito mais ampla.

Nos trés depoimentos de mulheres do contexto publico inclusos abaixo, diferentes aspectos
podem ser ressaltados. No primeiro, uma culpabilizacdo da prépria mulher acerca de seu estado de
preocupagdo com o parto, expresso como unica coisa que afirma saber, que € a necessidade de ficar
“mais tranqiiila”. No segundo, o medo do parto, que teria sido causado pelo fato de ter visto o video
com partos. No terceiro, uma justificativa que aparece também em outros depoimentos: a
justificativa de que a dificuldade de descrever a forma como acontece o parto surge de ndo ter
vivido tal experiéncia. Nesse ultimo depoimento também aparece a idéia do parto como, antes de
tudo, uma experiéncia de sofrimento, ndo importando se muito ou pouco, todas as mulheres que
querem ser maes, passardao pelo sofrimento de parir. O momento do parto exprime mais uma
dimensdo de sua ambigiiidade, uma vez que aparece associado a uma situagdo de perturbagdo da

ordem, pois “alguma coisa esta errada”, apesar de ser também parte da natureza da mulher.

(Risos), ai, como ¢ que eu explicaria... Nao sei, ndo (risos). Ai, eu sei que agora eu tenho que ficar
mais tranqiiila na hora do parto, né, bem mais tranqiiila. Se eu ficar nervosa, acho que vai demorar
mais, ndo sei. (Gestante 9).

Ai meu Deus, eu ndo sei, por enquanto eu ndo sei (risos). Como ¢é que €, eu vi o filme 14 mas, fiquei
um pouquinho com medo, entendeu? Mas eu ndo...ndo sei (risos). Sei mais ou menos (...) s6 umas
informagoes (...) pra mim memorizar [sic]... Eu td totalmente... perdida. (Gestante 13).

Ah, menina... E dificil falar, que a gente ndo passou por ele ainda, né? Ah, eu acho assim, que o parto
¢ um processo que...¢ natural da mulher, passar por ele. Claro que cada um, cada parto ¢ de um jeito.
Claro que tem algumas que sofrem mais, outras que sofrem menos. Mas, no geral, quando quiser ser
mae, vai ter que passar por essa experiéncia. Ah, tem os sinais que acontecem antes (...) da hora do
menino chegar... (risos) ...que vocé... tem como saber se ja td na hora ou ndo. Contragdes, a
bolsa...rompendo, outras coisas.

Entrevistadora: Ai, ja sabe que ta chegando?

E, que alguma coisa ta errada (risos). Ah, ndo, eu quero dizer assim...é melhor procurar um médico

(risos), porque... pode ta chegando a hora, né. (Gestante 14).
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Em segundo lugar, observado numericamente, apareceram as contragdes e, em terceiro
lugar, a dor. As informacgdes sobre as contragdes, outros eventos e sobre a dor sdo relativizadas, pois
sdo colocadas como eventos possiveis no momento do parto. Tal relativizagdo aparece com mais
freqiiéncia e detalhamento no discurso das mulheres do contexto privado. Em relagdo a dor, vé-se o
mesmo: no contexto privado ela é observada de forma menos determinista, embora nunca
totalmente relativizada, o que pode ser expresso diretamente na linguagem, como no depoimento
abaixo. O Unico caso em que a dor parece ndo acontecer, em ambos os contextos, seria o das
mulheres predispostas a ndo sentir dor, como parte de uma natureza individualizada, embora a
natureza, nesses casos, ndo seja citada. No contexto publico, entretanto, excetuando-se essa
possibilidade inata de ndo sentir dor, a dor ¢ uma das Unicas, se ndo a unica certeza em relagdo ao

parto.

Ai quando chegar em torno desses dez minutos ai, um intervalo de contragoes de trés a cada dez
minutos, provavelmente o médico ja deve mandar a gente para o hospital, ¢ ai que o incdmodo ¢
maior. Eu ndo quero nem falar em dor, né, que € pra gente nao ficar na cabega que ¢ dor, que ¢ dor. Eu
sei que ¢ dor, mas vou falar incémodo, pra ndo se tornar maior, né. (Gestante 5).

Ai meu deus...(siléncio) ai, eu ndo sei assim, dizem que primeiro a gente sente uma contra¢do, quem
ndo sente contracdo, ou sangra, ou sai 0 muco, eu acho né, uma coisa assim, mas eu nao sei nao
(risos), quando chegar minha hora, eu ndo sei. Se eu ndo for aquela de sentir dor, eu ndo sei. Porque

dizem que tem muita mulher que ndo sente nada, né. (...) (Gestante 11).

Outras trés categorias também foram referenciadas pelas mulheres do publico e privado:
acoes dos profissionais, agdes no pré-parto e a saida do muco (tampao mucoso) como um sinal de
parto. As agdes dos profissionais implicam, no contexto publico, na questdo de ndo haver um
reconhecimento, pelas proprias mulheres, da possibilidade de atuarem ativamente em seus partos,
sendo o andamento do trabalho de parto e parto identificado com agdes dos profissionais,
principalmente a(o) médica(o). Essa constatagcdo ocorreu a partir do depoimento de uma mulher que
ja tinha um filho, cujo parto ocorreu na UMSSS, e produz em seu discurso uma total identificacao
entre a idéia de como acontece um parto e de como seria seu proprio parto. Entre as mulheres do
privado essa categoria aparece relacionada ao contato com a(o) obstetra a partir do momento da
percepcao do trabalho de parto e de acdes esperadas, previamente combinadas, como a expectativa
de tentar o parto vaginal ou de o companheiro cortar o cordao umbilical do bebé. Outra questdo, a
das agdes no pré-parto, aparece distanciando as mulheres do contexto publico e privado. Para as
primeiras (apenas trés mulheres referiram-se a possiveis a¢des do pré-parto), as acdes sdo marcadas
pela acdo dos profissionais que as assistem, pela preocupacdo em arrumar as coisas para se dirigir a
unidade de satude e pela identificagdo dos sinais de parto com algo errado, indicando a necessidade
de procurar um médico.

As acdes no pré-parto das mulheres do contexto privado, por outro lado, sio marcadas pela
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expectativa de colocar-se em atividade, por meio de exercicios ou posi¢des, de acordo com seus

proprios desejos, como no depoimento abaixo:

E ndo necessariamente quando vocé comega com o trabalho de parto vocé precisa se deslocar pra o
local onde vocé vai dar a luz, né. (...)eu por exemplo, acho que td bem evidente pra mim agora,
quando eu comecar a sentir algum desses sintomas é... a minha a¢do vai ser mais ou menos essa
assim... de observar o corpo, de eu dizer o que que eu, dentro do contexto, né¢, que movimentos eu
tenho vontade de fazer, que posi¢do que da vontade de ficar... Vocé me perguntou que que € o parto
pra mim? (Risos). E esse momento entio de estar em contato com o proprio corpo, sentindo as

necessidades, pra que facilite esse momento da saida do bebé, mesmo. (Gestante 7).

As demais categorias foram citadas em sua maioria pelas mulheres do privado, com poucas
referéncias das mulheres do publico. Alguns “sinais de parto”, como o rompimento da bolsa
(marcada pela duvida, como evento que pode ou nao acontecer), a dilatagdo (enquanto parte de um
processo de parto, uma vez que marcada por etapas) e o momento da ida para o hospital
(principalmente a idéia de ap6s o contato com a(o) obstetra, adiar essa ida, que ndo precisa ser
rapida). Ainda, a cesariana e a realizacao de intervengdes (marcadas pelo desejo de somente té-las a
partir de alguma necessidade) reagdes que esperam ter (pautadas na necessidade e expectativa de
ficarem tranqiiilas, pacientes, para “dar conta”do parto), o momento da expulsdo do bebé (no
privado com parte do processo do parto e no publico como momento que deixa a mulher “livre”), a
duracdo do trabalho de parto, as posigdes para o parto (ambas como elementos relativos do trabalho
de parto, sendo citada a posicdo de codcoras) e os acompanhantes (marcando o requisito da
participagdo do marido como acompanhante das mulheres do contexto privado). Todas essas
categorias ajudam a explicitar, no discurso, principalmente, das mulheres do privado, como
imaginar seu parto, de maneira bastante completa (passando por uma série de elementos possiveis
do trabalho de parto).

Quanto as expectativas em relacdo ao proprio parto, tanto mulheres do contexto privado,
quanto do publico referiram-se a dor, em primeiro lugar, demonstrando a absoluta importancia da
representacdo do parto vaginal associada a dor, porém com uma diferenca qualitativa significativa:
para as primeiras, a dor aparece como uma dor “suportavel” e associada a varias formas de controle,
e para as mulheres do contexto publico, a dor aparece de forma muito mais intensa, que elas
necessariamente devem passar e em relagdo a qual ndo ha nada a fazer.

As mulheres do contexto privado reconhecem a dor do parto como uma “grande” dor, que ¢é
aumentada por coisas negativas como o medo ou as idéias das pessoas. Para suportar, ou
“agiientar”, essa dor, entretanto, as mulheres podem usar estratégias psicoldgicas como: concentrar-
se, pensar no bebé, acreditar na for¢a do pensamento, incutir-se a possibilidade de suportar a dor
(“colocar na cabega”) e, ainda, utilizar a respiragdo. Abaixo, um trecho de depoimentos mostra

133



como aparece essa representacao no discurso dessas mulheres, na qual a dor ¢ reconhecida como
uma importante vivéncia que marca a passagem para a maternidade e sucumbir a ela também pode
ser uma ameaca para a realizacdo de intervengdes.
(...) vai ter um andamento que vai ta muito seguido, né, [as contragdes] tenho impressdo que acho que
vai ser um momento que eu ndo vou estar quase agiientando de dor, mas acho que eu vou dizer ‘olha,
ndo me deixem tomar analgesia, pelo amor de Deus’, (..)vou ter que ver se o negdcio nao ta
evoluindo, né, entdo ndo vou agiientar. Porque a gente ndo sabe qual ¢ o limiar de dor, eu ndo sei qual
¢ 0 meu, ndo sei como ¢ essa dor que falam, ‘ah, a pior dor que pode ter’...
Entrevistadora: Vocé espera ter dor?
Espero ter claro, e eu acho que a dor ¢ importante. Porque a dor ¢ um instrumento de passagem
também, né. A gente t& mudando e aquela dor...uma crianga ndo vem no mundo assim e por isso que
eu abomino tanto a cesarea, sabe? (...)dizem que a mulher passa por tudo depois. Eu imagino que
aquela dor seja importante para esse passo que tu vai dar, tu vai ser mae, vai ter um filho, que é pra
reconhecer isso, né, a importancia disso na tua vida depois. (Gestante 6).

Para as mulheres do contexto publico, por outro lado, a dor € mais intensa em dois sentidos:
no sentido de sua for¢ga mesma e no sentido de sua inevitabilidade. Assim, elas enunciam que a dor
¢ “insuportavel”’e no momento de senti-la, a mulher ndo tem controle emocional (“nem raciocina
direito”). A dor ¢ uma certeza absoluta, referida como a “dor da morte”, como se vé no segundo
depoimento abaixo, juntamente com a justificagdo da dor no parto (j& que a gravidez foi trangqiiila, o
parto ndo o serd). No primeiro depoimento abaixo, a mulher conta ter ficado com mais medo do
parto depois de ter visto o video. Mesmo que nesse video aparegam mulheres sorridentes e

tranqiiilas no parto, a gestante considera que isso seria apenas uma encenagao.
Eu ndo sei, s6 tenho medo da hora. T6 com muito medo. (...) Sei 14 (risos), parece que a dor ¢
insuportavel. Eu acho.
Entrevistadora: Mas vocé viu aquelas caras felizes das mulheres do video?” “Pela cara dela ndo, mas

aquele sorriso ali eu acho que ndo ¢, eu acho que é mais ¢ dor. E de mentirinha, ndo existe isso ndo.

(Gestante 13).

Entrevistadora: Vocé acha que vai sentir dor?

Ah, acho que sim (risos). Ainda mais que eu ndo sinto nada agora (risos), acho que, pra sair vai...

descontar (risos).

Entrevistadora: Como vocé imagina que vai reagir a dor?

A1l ndo sei, ndo sei porque a gente fala que ndo grita, mas ai grita, a gente fala que grita e ndo grita. Ai,

eu acho assim que, cada vez que eu sentir a dor, eu acho que vai vim fraca e vai ficando forte (...), aos

poucos vai ficando, acho que ja ¢ a dor da morte (risos). Ja vou achar que o menino vai sair (risos), na

primeira (risos). (Gestante 15).

O medo, como uma importante categoria surgida no discurso das mulheres, também marcou

uma diferenca em relagdo aos contextos da assisténcia. Para as mulheres do contexto privado que se

referiram ao medo, essa referéncia se deu no sentido de sua negacao, na enunciacao de nao ter medo
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do parto. J& para as mulheres do contexto publico, o medo aparece como uma afirmagdo, sendo o
medo, ao lado da inevitabilidade da dor, uma constante, como aparece no segundo discurso acima
(Gestante 13). Uma gestante do contexto privado, ao enunciar que nao tem medo do parto e da dor,
indicou que o medo agrava a sensagdo da dor e que pode estar relacionado a mudanga de vida da
mulher, ao entrar na maternidade.

Por outro lado, a tranqiiilidade também aparece no discurso das mulheres, com maior
freqliéncia no contexto privado. Essas mulheres indicam a tranqiiilidade como um estado no qual ja
se encontram, que imaginam (“idealizo”, “tenho a impressdo que vai ser”, “vai ser”’) e desejam
(“espero”, “quero que seja”) para o seu parto. As mulheres do contexto publico também indicam os
mesmos sentidos para a tranqiiilidade, sendo, porém, uma referéncia mais rara.

Em relagdo aos companheiros ou acompanhantes no momento do parto as mulheres do
contexto privado demonstram assumir a participacdo do marido desde a gestacdo. Por vezes, a
participagdo do marido ¢ tida como um projeto coletivo, de construgdo mutua, quando enunciam
que ¢ iniciativa dele participar, sendo seu desejo, confirmado pelo acompanhamento desde a
gestagdo (consultas, exames, cursos) ou ao dizer-se que o mesmo estd “gravido”. Uma das mulheres
do privado declarou que achava desnecessario ter uma doula, ja que seu marido poderia ser seu
“doulo” e outra, ao contrario, comentou a reagdo do proprio marido ao dizer-lhe que queria ter uma
doula no parto, ao que o mesmo reagiu, ofendido, dizendo: “Ai, tu nem pra me pedir, pra eu ser teu
doulo”. Outras mulheres, ao enunciar a participacdo do marido, incluem em seus discursos
elementos sobre suas qualidades, como ser ‘“paciente”, ou a expectativa que tem sobre a
participagdo dos mesmos no parte (se irdo “agilientar”), uma vez que podem ser “fracos para
hospital”.

As mulheres que comentaram a participagdo possivel de uma doula no parto, eram todas do
contexto privado. Em sua maioria, citaram que gostariam de ter, mas, em contraposicdo, disseram
também algumas das limitagdes que as fizeram ficar em duvida ou desistir da idéia, como a
limitacdo financeira, a postura desfavoravel da obstetra ou a idéia de que a presenca de uma médica
participativa e o marido no quarto de trabalho de parto e na sala de parto seriam suficientes e mais
pessoas atrapalhariam.

A forma pela qual a doula aparece no discurso das mulheres demonstra como ¢ ainda uma
novidade em relagdo a assisténcia ao parto, podendo ser ressignificada no contexto de relagdes
assistenciais, com certa fluidez, o que permite, mais exatamente, que se enuncie a possibilidade de
substitui-la por um “doulo”, identificando-a com um papel de cardter mais emocional, que pode ser
exercido por pessoas proximas. Entretanto, por outro lado, para algumas mulheres, a doula ja pode
aparecer como um papel profissional bastante definido, como no caso da Gestante 6, como alguém

que nado esta envolvida emocionalmente no parto. Essa mulher planejou ter um parto natural e a
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doula encaixava-se nesse projeto.

A questdo do(a) acompanhante no parto, para as mulheres do contexto publico marca uma
grande diferenca em relagdo as mulheres do contexto privado: o marido ndo ¢ tido como um
companheiro no parto e as mulheres enunciam a preferéncia por permanecerem sozinhas no
momento do parto. Em sua maioria, as mulheres indicam querer uma acompanhante no po6s-parto,
no alojamento conjunto, € essa acompanhante ¢, em geral, do sexo feminino. Apenas uma mulher
referiu que o marido participaria do parto e que gostaria que ele estivesse acompanhando-a no
alojamento, mas que isso nao era possivel devido as regras da UMSSS. Ao mesmo tempo em que
enunciam a preferéncia por estarem sozinhas no momento do parto, as mulheres indicam qualidades
antagdnicas ou a posicdo do marido em relagdo a tal idéia: “tem medo”, “ndo se interessa”,
“nervoso”, “ansioso”. Duas mulheres, que ndo possuiam companheiro, indicaram que ndo teriam
alguém para acompanhé-las nesse momento, mas que gostariam (uma refere-se claramente a esse
desejo e outra diz que buscaria alguém da familia). Abaixo, os depoimentos demonstram os

elementos descritos:

Nao. Eu prefiro sozinha, mesmo. Eu vou com quem, né ? (...) Meu marido, mesmo, nao interessa, nao.
(..)tem medo, ndo vai ndo. (...) agora, dependendo, se for ter os pontos, ai eu quero alguém pra me
acompanhar, no alojamento. Porque a mulher 14 falou que podia. Mesmo se ndo acompanhasse na
hora do parto, mas no alojamento podia. Ai, sim, eu quero. Porque, do meu primeiro filho, a noite que
eu passei 14, foi um sufoco. Os ponto doendo, menino chorando com as coélicas, uma luta, clas
passavam .(...) (Gestante 8).

Entrevistadora: Vocé esta pensando em ter acompanhante no seu parto?

[Suspiro]. Néo, ndo. Ah, na hora assim que a neném nascer, eu prefiro que nao esteja ninguém, né,

mas depois...eu gostaria que tivesse um alguém. Mas...ndo da (risos). (Gestante 11).

As mulheres do contexto privado expressam seu desejo de realizar um parto vaginal, normal
ou natural, enquanto que essa ndo ¢ uma questdo para as mulheres do contexto publico. Em
contrapartida ao desejo do parto vaginal aparecem, também, os topicos da cesariana e das
intervengdes obstétricas. Em geral, as mulheres indicam somente querer realizar intervengdes e a
cirurgia cesarea no caso de necessidade, somente em “Ultimo caso”. Apenas uma mulher do
contexto publico expressou-se sobre cada um desses dois topicos. A primeira, que ja tinha um filho,
disse ndo querer os pontos e muitos toques durante o trabalho de parto e a outra disse que, para ela,
tanto fazia o tipo de parto que realizaria, pois ndo tinha medo de nenhum dos dois. Abaixo se vé o
depoimento de uma mulher do contexto privado, explicitando o desejo de um parto natural, no qual
as intervengdes somente se encaixariam em caso de necessidade, pois, do contrario, perturba a

ordem do “natural”.

Eu entendo que essa humanizagao € o seguinte: é eu poder ter meu trabalho de parto, da forma natural,
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sem ter intervengdes, e se elas tiverem que ocorrer, porque realmente foi necessario estar ocorrendo.
Eu ndo vejo as intervengdes como um mal. Ainda bem que elas foram descobertas, porque existiam
muitas criangas, muitas maes, que sofriam na hora do parto e vinham até a falecer, por falta dessas
intervengdes. Entdo, eu acho que € saudavel, ¢ salutar usar a interveng@o a partir do momento que
exista a necessidade de usa-la. Mas nfo usa-la porque simplesmente ¢ mais comodo, porque eu quero
agilizar o processo de parto, de dilatacdo, entdo, eu quero andar rapido com esse parto, ndo para isso,
mas sim para poder salvar uma vida, né, ou mesmo para facilitar porque a mie ja ndo consegue mais
ou o nené ndo esta numa posicdo correta ou a dilatagdo ndo acontece, ou porque a placenta ¢ baixa e ta
tampando a saida. Pra essas situagdes as intervencdes sdo essenciais. Nao para a mae que tenha todas
as possibilidades de ter um parto normal. E até melhor pra gente, né, porque, eu nio sei, mas como

dizem né, a gente se recupera melhor depois, né. (Gestante 5).

No projeto de um parto vaginal, o mais natural possivel, as mulheres podem fazer mengdes
as acdes (apenas um caso) e atitudes que esperam ter, sendo, essas referéncias, mais freqiientes no
contexto privado. No contexto publico, entretanto, essas referéncias ndo aparecem relacionadas a
um projeto de parto. Entre as agdes estariam ficar mais tempo em casa, tomar banho, rebolar.
Dentre as atitudes, aparece uma significativa diferenga: as mulheres do privado esperam ter atitudes
positivas como “seguranca”, “entrega”, “‘calma”, mas as mulheres do publico, ao contrario, esperam
ficar nervosas. Uma delas citou que ficaria “quietinha” e “amarela”.

As possiveis posi¢des de parto sdo citadas apenas pelas mulheres do contexto privado, na
indicacdo de que buscariam, no momento do parto, uma posicdo adequada, que lhes fosse mais
confortavel, e citando algumas posicdes definidas como a posicdo de cocoras. Nesse sentido, na
busca de uma boa posicao, também ¢ importante, manter-se ativa e “ficar deitada” aparece como
uma postura a ser evitada.

Para as mulheres do contexto privado, portanto, o parto aparece, mesmo que cercado de
alguma davida, num plano articulado entre varias possibilidades de posigdes, intervengdes, de
acompanhamento profissional (considerando-se a possibilidade de ter doula) e, mesmo com a
consideragdo da possibilidade de sentir uma grande dor nas contragdes, cercado de atitudes
positivas. Provavelmente, esse plano articulado ¢ construido também tanto na participagdo em
atividades socializadoras nos grupos de pares, como nas atividades (grupos de yoga, gindstica)
voltadas especificamente para gestantes, quanto também em leituras na literatura especializada,
ambos espagos de informagdo apenas citados pelas mulheres do contexto privado, embora na
UMSSS sejam oferecidas as atividades de yoga e fisioterapia para gestantes.

Para as mulheres do contexto publico, ndo existem possibilidades para o parto que escapem
as suas duas unicas certezas: a inevitabilidade da dor e sua grande intensidade. Apenas duas
alternativas se colocam, mesmo assim, para poucas gestantes: serem do tipo de mulheres que nao
sentem dor ou terem um parto rapido. No entanto, essas duas alternativas ndo dependem de suas

posturas e agdes. Juntamente com a expectativa de que ficardo nervosas no momento do parto,
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também € colocada a imagem bastante difundida da mulher gritando em trabalho de parto.

4.2 — As entrevistas no contexto do pés-parto.

4.2.1 — Correspondéncia as expectativas e ao parto humanizado

Com relagdo a correspondéncia ao esperado, considerando as expectativas para com o parto,
as mulheres entrevistadas apresentaram diferentes resultados, considerando o contexto da
assisténcia. Dentre as mulheres do contexto privado ¢ clara a insatisfagdo geral, pois de sete
mulheres, cinco apontaram que seu parto nao ocorreu de acordo com o esperado, uma vez que
almejavam ter um parto vaginal e acabou ocorrendo a cesariana, como se vé abaixo:

Naio, foi bem diferente. Eu queria que fosse normal, né (...) entdo, a primeira decep¢do, no comego, foi

isso, ndo foi normal, foi cesarea. (Gestante 1)

Nao, infelizmente. (Gestante 7).

Chama ateng¢do o fato de as duas mulheres que obtiveram parto vaginal foram aquelas que,
durante a gestacdo, trocaram de obstetra por iniciativa propria, pela desconfianca da conduta de
sua(seu) médica(o) em relacdo ao parto vaginal. Elas consideram, em relagdo a correspondéncia as

suas expectativas:

Foi, foi correspondida. Foi até melhor do que eu imaginava. (Gestante 4).
Foi assim, das varias coisas que me propus eu acho consegui alcangar algumas delas. (...) Entdo assim,
eu acho que consegui boa parte do que eu tinha tragado como objetivo para ter um parto mais natural.

(...) Eu acho que correspondeu. (Gestante 6).

Dentre as mulheres do contexto publico, todas as entrevistadas no pds-parto consideraram
que o parto correspondeu as suas expectativas, porém com uma heterogeneidade das justificativas
para essa correspondéncia. A Gestante 8, por exemplo, diz que o parto correspondeu as suas
expectativas, apesar de ter tido o “corte” (episiotomia), que ndo queria, a Gestante 13 afirmou o
mesmo, porém com relacdo a uma expectativa negativa que tinha do parto. Todas entrevistas no
contexto publico tiveram parto vaginal, trés delas fora da UMSSS, pois foram removidas para
outros hospitais (duas para o HRAS e uma para o HRAN). O depoimento da Gestante 11 ¢ um
exemplo de muita satisfacdo, considerando que o parto foi melhor do que esperava, superando

inclusive, suas expectativas.
Correspondeu. Nao, assim, eu achava que ndo ia ter corte, né. E tive. (...). doeu bastante também o
corte depois que eu ganhei, eu tava gripada, assim, tive um sufoco ainda. (Gestante 8).
Foi tudo que eu pensei, foi muito bom, queria repetir tudo de novo. Foi muito bom, foi rapido, muito
rapido. (Gestante 11).

Bom, eu acho que era realmente o que eu imaginava que poderia ser. (Gestante 13).

\

Com relacdo a correspondéncia ao parto humanizado, em geral, a maioria das mulheres
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considerou que teve um parto humanizado, mesmo havendo algumas (uma do privado e uma do
publico) que consideraram ter tido um parto humanizado, em algum aspecto, € ndo humanizado em
outros. Das mulheres do contexto privado, quatro entrevistadas consideraram que tiveram um parto
humanizado, duas gestante consideram que ndo tiveram e outra que ndo tem clareza. Daquelas que
realizaram cesariana, duas consideraram que o parto nao foi humanizado, e as justificativas para

isso estdo relacionadas ao proprio fato de ter feito cesariana:

Nao. O parto ndo. Eu tive, assim, oportunidade de ficar com ela, no quarto, mas o parto ndo foi nada
humanizado. Eu nao sei porque, porque foi a primeira vez,né ? Entdo, eu achei assim, muito corrido,
tudo muito rapido, sabe? E achei muito frio. Tudo muito rapido sabe? (...)e achei muito frio, assim
acho que eu tava muito nervosa, me amarraram na cama, o parto foi muito desconfortavel. Eu
amarrada, eles me mostram numa cama a Sofia, (...) e essa questdo de ficar longe dela umas trés horas,
porque tem que ficar sob observagio, entfio, tipo, d4 uma angistia assim, E muito desconfortavel. Eu
achei horrivel, é minha opinido, assim. (Gestante 2).

Assim, porque o conceito que eu tenho do parto humanizado, sdo os artificios pra se tentar o parto
natural. N#o sei se eu to enganada. E.. minha opinido ¢ essa. Entdo assim, o que que eu considero: eu
cheguei 14, o meu procedimento foi totalmente...médico mesmo, aquela coisa. Eu cheguei 14 no
hospital, dei entrada na documentagao, fui pra a sala de cirurgia, me vesti e entrei e pronto, assim. No
hospital, eu diria que o anestesista veio e falou ‘olha, vou dar a anestesia e tal, vocé vai sentar assim’ e
deu uma instrucdo, assim. A doutora Fulana viu, eu tava assim, um pouco assustada, assim, né, a
minha médica, assustada ndo, vocé ta naquela apreensdo, né. E tava um pouco angustiada com essa
questdo, ai ela me da um abrago, falou ‘olha, nos préximos bebés, com certeza vocé vai ter varios e
vocé tem todo, todo... a gente pode fazer novas tentativas e tal, ndo foi dessa vez’, mas assim... Uma
situacdo, como eu diria, uma postura das pessoas, interessante, assim, proximas, queridas, mas o

procedimento mesmo, acho que uma rotina de uma cirurgia, sabe? (Gestante 7).

As outras trés mulheres do contexto privado que realizaram a cesariana consideraram que
tiveram um parto humanizado, relacionam isso ao fato de o parto ter sido tranqiiilo, com a equipe
sendo acolhedora e, uma delas, ao fato de a cesariana ter sido indicada (o bebé estava sentado) e ter

entrado em trabalho de parto, como vé-se nos depoimentos abaixo:

Olha, o parto em si, depois, eu acho até que foi, porque toda a equipe procurou ser bem
tranqiiilizadora comigo na hora da cesarea, né. A minha médica mesmo veio e segurou minha mao,
ficou me acolhendo, falou ‘fica tranqiiila’... (Gestante 1).

0, acho que foi, na medida do possivel (risos). Acredito que sim, sabe, tipo assim, acho que foi bem
natural, foi como tinha que acontecer, ndo foi uma cesarea programada. A bolsa rompeu, isso foi dez,
foi o momento dele, ele que escolheu nascer naquele momento, sabe? Eu acho que, dentro do possivel,

sim, né? Eu acho que o parto ¢ mais humanizado quanto mais natural, né? (Gestante 3).

Das duas mulheres do contexto privado que tiveram parto normal, uma considerou ter tido
um parto humanizado em virtude ter estar dentro de suas expectativas e do que tinha “lido na
internet” (Gestante 4) e a outra declarou que o parto teria sido humanizado “em termos médicos”,
porém ndo em relagdo ao tipo de ambiente que imaginava:
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Olha, eu acho que, 14 na hora, eu imaginava outras coisas, tipo: uma sala mais & meia luz, uma
musiquinha. Eu ndo tive nem tempo de pensar isso. Eu me lembro que até a doula falou até ‘quer que
ponha uma musica?’ eu falei, ‘ndo’. Sabe, que 14 na hora, eu ndo sei, eu acho que a gente vira meio
bicho, né? Entdo assim, eu imaginei alguma coisa mais... cercada de canduras e... enfim, um ambiente,
aquele momento bonito, que eu tinha lido até um livro sobre o parto na agua, entdo, ficava ‘ai, ¢ tudo
tao lindo...". Eu via assim, que 14 na hora, eu tava preocupada em fazer a coisa acontecer. Talvez o
meu proximo, como eu ja vou saber o qué que vai acontecer, eu possa me dedicar mais a transformar
mais o ambiente, num ambiente mais acolhedor e mais agraddvel pra mim e tal. Mas, em termos
médicos, eu acho que ele foi super dentro do que eu queria. Humanizado nesse sentido. Eu fui a...

Segui aquilo como tinha que ser. Dentro das possibilidades médicas. (Gestante 6).

Dentre as mulheres do contexto publico chama aten¢do elas considerarem que tiveram um
parto humanizado, apesar de relatarem coisas que as desagradaram. Assim, por exemplo, a Gestante
8, declarou que o parto correspondeu as suas expectativas e que havia sido humanizado, mesmo
tendo ele acontecido com episiotomia, que ndo desejava. Essa mulher, responde afirmativamente,
mesmo quando perguntada se pode escolher como seria o seu parto. Assim, em geral, consideraram
que foram respeitadas, mesmo quando algumas situagdes relatadas colocam esse argumento em

xeque, como vemos no depoimento da Gestante 13, que teve o parto no HRAN:

Bom, acho que sim, acho que normalmente ¢ isso ai mesmo, que teria que ter acontecido. Eu ndo
esperava melhor, e nem também, piores. (...) SO uma enfermeira, que eu ndo identifiquei bem o nome
dela, que assim, eu fiquei um pouquinho chateada com ela, porque a médica perguntou, acho que
faltava uns dois centimetros, eu tava gritando, ela entrou, ai a médica perguntou ‘T4 tudo bem ai?’ e
ela falou ‘ah, ndo, é s escandalo, mesmo’, foi s6 isso. Mas no caso assim, acho que ela nunca ganhou
neném, ou se ganhou...diferente. (...)Que eu acho que quando a gente ta sentindo uma dor, se quer
gritar, tem o direito de gritar, ninguém pode impedir. Nem falar que ¢ escandalosa...

Essa mulher contou ndo ter respondido a enfermeira citada, mas, ao contrario, ter pedido

desculpas ao médico que, posteriormente assistiu seu parto:
(...)depois do parto, mesmo, até porque eu gritei um pouco, né, ai eu pedi desculpa pro médico,
‘Desculpa, ai, pelo escandalo, ndo sei o que’,ele disse ‘ndo, tudo bem, é assim mesmo’. (Gestante 13).

A Ttnica gestante do contexto publico que indicou ndo ter tido um parto humanizado, na
verdade, declara ter tido um parto humanizado, mas o atendimento nao. Essa mulher teve o parto no
HRAS. A forma como enuncia a questdo demonstra como, para essas mulheres, ¢ dificil elaborar
uma critica do tipo de assisténcia que recebem, sempre buscando contemporizar, como se vé no

trecho abaixo:

(Risos) Ai, ai. Nao, o parto em si foi [humanizado], mas, o atendimento, desde a hora que eu me
internei, ndo foi, ndo. Eu tava com aquela expectativa daqui, porque ja tinha, né, conhecido ¢ do jeito
que cles falavam...1a foi totalmente diferente. Ndo sei se também ¢é por causa da estrutura do hospital,
ele ndo tem como também ficar dando atengdo s6 pra uma pessoa, por que ¢ gente direto, né. E 1a tava

cheio nesse dia. Tanto ¢ que no meu quarto tinha outra pessoa. (...)Nao, assim, ndo fui desrespeitada
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ndo, mas achei que poderia ter tido mais atencao, né. (Gestante 14).

4.2.2 — Como transcorreu o parto?

Dentre as perguntas iniciais do questiondrio do pods-parto, ndo havia alguma questao
diretamente direcionada para que as mulheres contassem como foi o parto. Por isso, varias questdes
ndo previstas foram realizadas, buscando um relato de como havido sido o parto. Os resultados
foram classificados em dez categorias'”’, comentadas abaixo.

A primeira categoria colhida foi a da dor. Considerando que cinco mulheres do contexto
privado, das sete entrevistadas, tiveram parto cesareo, trés ndo fizeram nenhuma referéncia a dor,
uma declarou ter tido muita dor na anestesia e a outra, que chegou a entrar em trabalho de parto,
ndo ter sentido dores, mas os movimentos no momento da cesarea. As duas mulheres que tiveram
parto vaginal, registram que a dor, em certo momento do trabalho de parto, aumenta e que a
expectativa de demora ¢ angustiante. Uma delas (Gestante 4), solicitou a analgesia e teve um parto
sentindo as contragdes, mas sem sentir dor, a partir desse momento, no qual relata que “ndo tava
dando nem pra respirar”, devido a dor. A outra elaborou uma estratégia psicoldgica, uma vez que

nao queria fazer analgesia:
Eu pensava assim: ndo, tenho que me concentrar na proxima dor, na proxima dor. Meu objetivo era ir,

uma por uma, né, até...ndo pensando assim ‘ai, isso ai ainda vai demorar trés horas’... (Gestante 6).
Essa mulher, que teve o parto sem analgesia, relata que a dor virou um “pesadelo” quando a
colocaram sentada na cadeira de rodas para “descer” ao Centro Obstétrico do hospital. Em seu
relato, ainda elabora a dor como um aspecto da “forca” das mulheres, em contraposi¢do a idéia
comum das mulheres como “sexo fragil”. As mulheres que tem essa capacidade de agiientar a dor
do parto em virtude de uma condic¢ao natural, de serem “fémeas”, possuem ainda outro aspecto que
as eleva a certa condicao superior, uma vez que sao capazes de, ndo apenas sentir as dores do parto,

mas de escolher senti-las:

No dia seguinte, eu pensei, nunca mais vou dizer que estou sentindo dor, porque a minha definigdo pra
palavra dor agora é outra. Dois dias depois eu ja estava dizendo que ndo era assim tdo terrivel pras
minhas amigas gravidas ou que querem engravidar. Agora, ja estou pensando no proximo e tenho
certeza de que quero parto natural. E depois ainda vem dizer que somos sexo fragil? Deve ter sido um
homem que inventou isso. Somos muito fortes, isso sim. Dentre todas as fémeas, as mulheres
principalmente, porque somos capazes de racionalizar e dizer ‘ndo quero ter filho, ndo quero essa dor’,

mas optamos por senti-la, porque faz parte da nossa natureza. (Gestante 6).

Dentre as mulheres do contexto publico da assisténcia, sendo que todas tiveram partos

17 Sd0 elas: dor, posicio de parto, intervengdes, agdes no pré-parto, tempo de trabalho de parto e parto, gritos,
internagdo, sinais de parto, momento do nascimento ¢ cesariana.
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vaginais, relatos sobre a dor foram mais freqiientes, mas muitas vezes esses relatos incluiram uma
relativizagdo da dor, em relacdo ao esperado ou que era escutado de outras pessoas. A dor €

colocada como algo que a mulher pode agiientar, suportar.

Olha, todo mundo me falava que era aquela dor que parecia ser a dor da morte né e ndo tem nada a

ver, ¢ uma dor que a gente suporta, que a gente giienta [sic] risos. (Gestante 11).

Algumas mulheres relataram a dor dos pontos, inclusive citando que teriam achado essa dor
pior que a dor do parto. Uma das mulheres, que perdeu seu filho dias depois do parto'®®, relatou que
a dor da perda, da morte do filho, nem se comparava a dor do parto, que para ela foi muito
“tranqiiilo”, pois esperava uma dor muito maior.

Acerca da posi¢do de parto, no contexto privado, apenas as mulheres que tiveram parto
normal se referiram a esse quesito. Uma comentou que usou a cama que fica de cocoras (Gestante
4) e outra que também usou essa cama, mas teria ficado semi-sentada, pois, apesar de querer ter o
parto de cocoras, no momento nao lembrou disso e entdo ficou da maneira como a colocaram. Seu

relato a esse respeito demonstra a situacdo vulneravel das mulheres no parto:

Eu queria ter de cocoras. (...) Eu tava tdo cansada, ¢ tdo acabada que eu ndo tive nem condigdo, eu
nem me lembrei de dizer, ‘ai, eu quero de cocoras’... Onde me botaram eu fui, entendeu? Me
colocaram naquela cadeira que tu senta, que tu puxa assim [mostrou]. Vocé fica meio assim, dai...

Porque eu acho que ndo eu tinha forca pra ficar de pé, eu ja estava muito cansada. (Gestante 6).
Todas mulheres do contexto publico se referiram a terem ficado deitadas. Duas disseram que
preferiam assim mesmo e uma relatou pensar, devido ao depoimento de uma outra parturiente com
a qual dividiu o alojamento, depois do parto, que os profissionais da UMSSS nado gostam da posi¢ao

de cOcoras:

S6 que eu acho que eles ndo gostam que fique de cdcoras, ndo, porque a mulher que ficou no quarto
comigo, ela disse que ndo queria sair de 14 por nada e eles brigando, brigando. ‘se vocé ndo deitar, é
muito pior’, ai ela falou que ndo ia ficar deitada, ndo ia ficar deitada, até que ficou, ai foi que ganhou.

(Gestante 8).

Sobre a categoria de intervengdes, somente as mulheres que tentaram ou tiveram parto
vaginal puderam experiencia-la. Entre as mulheres do privado, uma tinha uma postura mais
permissiva em relacdo as intervengdes no parto € a outra ndo, uma vez que almejava um parto
natural. A primeira teve um parto com analgesia e episiotomia e, em sua fala, vé-se que o critério

para ter feito essas intervengdes se dé a partir da decisao médica:

E foi bem no final, ja tava dilatada. A minha médica mesmo disse ‘se tu tomar antes pode atrapalhar a

dilatagdo’ e ndo ¢ muito aconselhavel, né? E ela optou porque, no caso, nem precisaria de colocar

1% Essa mulher, negra, perdeu o filho cerca de trés dias apds o parto. Relatou ter observado que o filho ndo tinha forca
para mamar e entdo ter procurado a UMSSS, de onde foi direto para o HRAS. La chegando, foi transferida para o HUB,
onde o filho veio a falecer algumas horas depois. Conta que, aparentemente, a morte ocorreu por um fator congénito,
mas que deu a autorizagdo a médicos do HUB para realizarem autopsia pois havia a desconfianga de que o bebé havia
pego uma infec¢do no HRAS. Esse caso ndo ¢ representativo estatisticamente, mas entende-se como parte da condigéo
de exclusdo das mulheres negras.
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anestesia nenhuma. Mas como ela disse que minha contragdo tava muito intensa, eu ja tava bem
cansada, porque eu ndo tinha me alimentado direito no dia anterior, ai ‘vamos fazer a peridural’ ¢ ela
também fez a episiotomia porque mesmo ela tendo nascido pequeninha, 47 cm, 2 kg 840 g, mas ela
me rasgou um pouquinho. (Gestante 4).

A outra gestante relata que fez episiotomia porque a bebé estava com uma volta de corddo no
pescogo € que ndo queria que seu parto tivesse analgesia, ocitocina (horménio que induz contragdes
administrado na forma de soro intravenoso) e episiotomia. Relata que sua filha nasceu “de raiva da
ocitocina”, pois nasceu pouco tempo depois de sua médica ter solicitado a intervencao:

Dai a médica falou: Fulana vou ter que botar ocitocina, vocé ja ta ficando cansada, sua contragéo ta
perdendo a forca, a neném ja estd no canal e vocé pode prejudicar ela, ndo sei o que. Ai eu ‘ndo, ndo,
ndo, me dd mais uma chance, me dd mais uma chance’. A coisa que eu menos queria era botar
ocitocina, uma delas. Dai, eu s6 vi assim, a mulher pegou na minha veia [a enfermeira], ‘ndo acredito
eu vim até agora e vai, vou ter que botar ocitocina’ [pensou]. Dai a mulher pegou minha veia, dai ...
escapou. Escapou a veia. Até ficou roxo assim, eu fiquei com uns 15 dias com o braco roxo, da veia
que tinha escapado. (...) Al eu falei assim: ‘essa ai nasceu de raiva da ocitocina’ [depois que a bebé

nasceu]. (Gestante 6).

Chama atencao que todas mulheres do contexto publico tenham feito episiotomia, mesmo as
que tiveram parto na UMSSS, e, em geral, varias outras intervengdes, como: rompimento da bolsa,
utilizacdo do monitor fetal eletronico (conectado a barriga, mede batimentos cardiacos fetais e a
intensidade das contrac¢des uterinas, deixando a mulher imobilizada na cama), manobra de Kristeller
(empurrar a barriga), indu¢do com ocitocina. A episiotomia e as demais intervengdes ndo sao sequer
informadas a mulher, elas simplesmente sdo feitas. Embora as mulheres ndo tenham manifestado o
desejo de ndo terem episiotomia (a exce¢do daquela que ja havia tido um filho) e outras
intervengoes, elas ndo sao sequer informadas dos procedimentos realizados pela equipe de saude.
Mas a postura das mulheres € receptiva a tal conduta dos profissionais, no sentido de que ndo lhes
causa estranheza tal comportamento. A Unica gestante que reclamou de um procedimento foi a
mesma que relatou o parto ndo ter sido humanizado no sentido do atendimento. Essa gestante
relatou nao ter gostado de ter ficado com o monitor fetal eletronico, pois se viu obrigada a ficar

apenas na posicao deitada e preferia ter ficado se movimentando:

Uai, me puseram deitada 14 e ainda ligaram numa maquininha 14, pra ver, ndo sei se era as contragdes
ou era os batimentos. Dai ndo tinha nem como mexer. (...) vocé ndo pudia [sic] nem sair da cama, né.
Ah, ndo, preferia ficar me movimentando. N@o porque vocé se vé s6 de um jeito, numa posicao, ai

credo...querendo virar de um lado pro outro, mas atrapalhava, né. (Gestante 14).

Sobre as agdes realizadas pelas mulheres no pré-parto, todas as mulheres que fizeram
cesarianas relatam ter realizado uma ecografia gestacional no dia do parto ou no dia anterior a ele.
A maioria das mulheres indica o resultado da ecografia como o motivo de realizagdo da cesariana:
bebé grande para estrutura da gestante, sem liquido amnidtico, bebé sentado, pouca oxigenacdo do

bebé (concentragdo sangiiinea na cabega e corddo umbilical), pouco liquido amnidtico. Uma dessas
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mulheres indicou ter feito muitas atividades fisicas e acupuntura para provocar a indugdo do parto,
sem sucesso.

Entre as mulheres do contexto publico chama atencdo nos relatos o fato de andarem muito
antes do parto, o que ¢ marcado pelas idas e vindas a maternidade, uma vez que s6 sdo admitidas
para internagdo se estarem em trabalho de parto, com dilatacdo relativamente avancada e se existem

leitos disponiveis.

Antes dela nascer? Andei. A tinica coisa que eu fiz foi andar. Andei muito mesmo, acho que foi por
isso que foi muito rapido. (Gestante 11).
Aqui mesmo, fiquei andando ai 6, andei pela feira, fui 14 na minha casa, almocei, voltei, (risos) ai

fiquei esperando até duas e pouco para ser atendida né, por causa dessas maezinha. (Gestante 15).

Das trés mulheres que tiveram parto na UMSSS, duas relataram ter utilizado varios dos
recursos disponiveis, principalmente a bola e o chuveiro, além de andarem. Aquelas que realizaram
seus partos em outros hospitais, afirmaram terem ficado deitadas, inclusive em virtude das
intervengdes que sofreram, como conta a gestante 13, em um relato marcado também pelo medo de

se movimentar:

Fiquei um pouco na cama, ia ali no banheiro, andei um pouquinho e ai depois eu vi que realmente nao
tinha como mais andar. Sentia muitas dores nas pernas, ai vi que ndo tinha mais como andar. Tinha
medo de ganhar a menina,(...) e vinha me deitar. Muita dor nas pernas, tinha medo de minhas pernas
parar nalgum lugar e...cair no chdo. Tinha um chuveiro perto, mas ai...eu tinha medo de eu ir, e cai no
meio da estrada. (...)que eu tava sentindo as perna meio entrevada, tinha medo de eu ir, ficar parada no
mesmo lugar, sei la. Tinha aquele soro também (...) dava problema, é... coalhava sangue. Ai, pra

levantar com aquele soro na mao, ia ficar meio esquisito... (Gestante 13).

Sobre o tempo do trabalho de parto e parto, em geral, as mulheres referiram-se a um parto
rapido, tanto aquelas que fizeram cesariana, quando as que fizeram parto normal. Aquelas mulheres
que ndo acharam seu parto rapido, ndo expressaram claramente que acharam seu parto demorado,
mas forneceram alguma referéncia temporal.

Apenas algumas mulheres do contexto publico se referiram aos gritos no trabalho de parto.
O grito parece ser um parametro para a “tranqiiillidade” do seu proprio parto, tanto quando

comentado em relagdo a si mesmo, quanto em relagdo a outras pessoas, como abaixo:

Foi tranqiiilo, eu nem gritei (risos). (Gestante 15).

Acho que foi tranqiiilo sabe, porque eu via 1a outras pessoas, nossa, era aquele desespero, aquela

coisa. E gritando e chorando, sabe? Néo deixava o pessoal em paz. (Gestante 14).

Sobre a internagdo, uma grande diferenca se coloca entre as mulheres do contexto privado e
publico. As primeiras expressam em seus relatos que ndo ha muitas questdes em relacdo a
internacdo, no sentido de que uma vez que a(o) médica(o) as “manda” ir para o hospital, a

internagdo ja ¢ certa. Estando no hospital, serd internada. J4 para as mulheres do publico,

o
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momento da internagdo geralmente ocorre depois de ja terem sido examinadas e mandadas
andarem, ao menos uma vez. E o que conta a Gestante 15, que relatou ter, as cinco e meia da
manha, se arrumado e ido a UMSSS. Sendo atendida as sete e meia, pediram que voltasse as nove
horas e que ficasse andando. Foi o que ela fez e continuava na mesma situacao. Entdo pediram que
ela voltasse dali a uma hora, o que ela fez. Quando voltou, tinha quatro “maezinhas” ganhando
bebés, entdo teve que esperar mais um pouco para ser internada. Outra questdo com relagdo as
mulheres do publico ¢ que a situacdo da internagdo, para aquelas que foram removidas para outros
hospitais, fica condicionada a alguma possivel intercorréncia que ndo ¢ explicitada a elas, ficando,

portanto, sem saber de maneira clara o porqué da recomendagdo de irem para esses outros locais:

Al fui, ai falou que ndo tava ainda na hora. Mas aqui ndo interna quando t4 sentindo pouca dor, s
quando for a hora mesmo de ganhar. Ai ele falou que se eu quisesse ir pro HMIB, ai ja interna, ja fica
la e fica logo internada. Ai...eu fui pro HMIB. Era umas trés horas. Fiquei 14 e... eles ndo me
internaram, ndo, mas mandou ficar andando, andando. Ai quando foi seis horas, voltei de novo. Ai ele
falou ‘ndo, anda mais um pouco’. Ai eu andei mais um pouquinho e depois sete ¢ quarenta, eu entrei,
ai eles me internaram. (Gestante 12).

E o seguinte, a bolsa estourou na minha casa, ai eu liguei pros bombeiros, eles veio [sic] me buscar,
fomos pro posto de saude, chegou 14 o médico viu que tinha estourado, ai, me mandou pro HRAN.
(...) aqui s6 examinou e falou que ‘realmente a bolsa estourou e eu vou te mandar pro HRAN’. (...)

Nao falaram outra coisa. (Gestante 13).

Quando sdo comentados os sinais de parto fica clara a diferenga na relacdo com os
profissionais obstetras, entre os diferentes contextos da assisténcia, uma vez que faz parte da rotina
das mulheres da assisténcia privada uma relagdo direta com as(os) médicas(os) que as acompanham,
0 que ¢ expresso a partir da iniciativa de ligar para médica(o). Apenas duas mulheres do contexto
publico indicaram a percepg¢ao de sinais de parto e trés do privado (duas que fizeram parto vaginal e
uma que fez cesariana porque o bebé estava sentado).

Sobre o0 momento do nascimento, da expulsdo do bebé, poucas mulheres fizeram mengao
direta. No contexto privado, apenas aquelas que tiveram parto normal, pois, em geral, as mulheres
que fazem cesariana sdo separadas de suas barrigas por um “campo”(pano utilizado para demarcar
areas estéreis). Ambas, relatam uma dificuldade em “fazer a forca” no momento expulsivo.
Algumas mulheres (uma do privado e outra do publico) relatam esse momento como de
esgotamento de forgas, no qual fazem toda for¢a que podem, outras indicam um grande esforco

(duas do publico), como se a expulsdo acontecesse independente delas, como pode ser visto abaixo:

Era uma dor diferente, parece que vocé ...via que tava saindo alguma coisa de dentro de vocé€. Dai que
eu botei a mio, eu senti a cabega dele. Dai eu gritei a enfermeira. Dai ela apareceu 1a e falou ‘nossa, ta

nascendo mesmo’ e chamou logo a doutora. Eles ndo tiveram quase trabalho nenhum. (Gestante 14).

A cesariana ¢ comentada a partir de sua justificacdo, mesmo quando demonstrada uma
frustracdo por ndo ter alcangado o objetivo de ter um parto normal e a realizagdo da cesariana
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normalmente traz a confirmacao do diagnoéstico anteriormente fornecido, a partir da realizagdao da
ecografia gestacional, que marcou o momento do pré-parto das mulheres do privado, como no caso
de duas mulheres que tiveram sua cesariana indicada por falta de liquido amnidtico e declararam
que “realmente” havia pouco liquido.

Dois elementos diferentes apareceram ainda no depoimento das mulheres do privado, como
a ambigiiidade da cesariana, mesmo com a indicacdo e o diagnostico da necessidade emergencial da
cirurgia, enuncia-se a possibilidade de decisdo, e o cardter imediato da cirurgia, apds a decisdo da
médica. Algumas mulheres indicaram que uma vez dito que seria cesariana, entdo que fosse feito
“logo”.

Duas mulheres que tiveram parto vaginal comentaram sobre a cesariana. A primeira, do
contexto privado, via a cesariana como uma ameaga, uma vez que seu objetivo era o parto natural, e
a enunciacdo, por parte, da médica, de sua possibilidade foi um fato que a fez motivar-se ao maior
empenho possivel no trabalho de parto. A segunda, do contexto publico, para a qual o risco ou
possibilidade de cesariana foi a causa de sua remogao para o HRAS, via a cesariana como um

possivel alivio:

Que eu tava com ...com risco de ser cesarea, né...Porque na hora que foi ouvir o corag¢do dele
ndo...acelerou 14, ndo tem aquela buzininha? E ele ndo alterou em nada, né. Porque tem que...os
batimentos deles aumentam, né, quando faz aquilo. S6 que ele ndo reagiu a nada. Ai, ela pegou, (...),
me mandaram, porque ela ficou com medo de arriscar ¢ ndo dar normal. Ai ela falou: ‘ndo, pode ser
que ele esteja sé dormindo, mas, ndo vou arriscar, ndo. Pode ser que ndo seje isso, pode ser que seja
outra coisa...” (...) Ah, porque eu, ja que tem que ser, entdo faz logo (risos). Ficar sofrendo pra depois

ser cortada ¢ pior, né. Mas ai, ndo precisou nao. (Gestante 14).

Uma das gestantes do contexto privado vivenciou uma situagdo que demonstra a
ambigiiidade das mulheres em relacdo a cesariana, entre ser indicada e escolhida. Essa mulher,
solteira e sem companheiro, foi acompanhada por uma médica que era mae de uma amiga, tendo
ganhando todas as consultas e o parto de presente. Ela pretendia ter o parto vaginal natural, o que ja
havia sido conversado com a médica, e parecia ter todas as condi¢des para que isso acontecesse, até
a ultima consulta de pré-natal, quando, ja em trabalho de parto, com cerca de trés centimetros de
dilatacdo (costuma-se dizer que a dilatacdo ocorre até os dez centimetros), a médica lhe diz que nao
poderia acompanha-la no parto vaginal (que ndo ocorre segundo horarios determinados) pois tinha
que ir para casa, dormir a noite, uma vez que tinha outros compromissos no dia seguinte. Paralelo a
isso, a médica havia solicitado uma ecografia, a partir da qual justificou a cesariana, dizendo a
gestante que seu bebé era muito grande para sua “estrutura”. Se ela quisesse tentar parto normal, ela

poderia ligar para um de seus médicos conhecidos, que nunca a haviam visto, como relata abaixo:

Eu tava ja em trabalho de parto, a minha médica pediu pra eu fazer uma ecografia, porque ela falou
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que poderia demorar ainda muito tempo, né ¢ eu tava s6 com trés dedos de dilatacédo, ela pediu pra eu
fazer uma ecografia ¢ depois procurar ela de novo. Quando eu fiz, deu que ele tava bem grande, entdo
ela achou que ele ndo teria passagem, que ele tava muito grande, pra minha estrutura. E ai ela ja falou
‘ah, entdo, ja vou te internar’. Eu fui pra consulta de rotina, ela falou ‘ja vou te internar’ e ai a ‘gente
ja faz logo, porque eu ja vou estar no hospital, entdo a gente ja aproveita que eu vou estar no hospital e
ja faz sua cesarea e ai ja resolve, né?’ Ai eu: ‘ndo! (Risos) Nao, mas eu ndo quero, eu nao tod
preparada’ ai ela falou ‘bom, mas ai...€’, ela colocou os limites dela, de horario, de tempo, de
disponibilidade, também. Ela estaria no hospital até um determinado horario, e, no dia seguinte, caso
eu optasse em esperar o parto normal, pra ver se teria dilatacdo, se teria tudo, ela ndo poderia, talvez,
me atender. Porque ela teria um compromisso no outro dia a partir das oito horas da manha. Entdo, se
eu tivesse que esperar, a partir das oito horas da manha, teria que ser outro médico. Eu ndo tinha
conhecido nenhum outro médico, até entdo. Como ela tinha me acompanhado minha gestagao toda,
ficar na davida no finalzinho, no Gltimo dia, era muito ruim. E ai ela me colocou inclusive assim, os
horarios. Ela foi bem cruel nesse ponto. Ela falou: ‘eu vou t4, em cirurgia até as oito horas da noite.
Isso era umas seis ¢ meia, sete horas. Entdo, eu espero vocé me ligar até as oito horas. Por que ai vocé
ja vai pra 14 e eu ja vou e ja faco sua cesarea. Porque se ndo também vocé tem que entender que eu
tenho familia, eu tenho casa e eu t6 no hospital desde as oito horas da manha. * E como isso me foi
dado, ela ndo cobrou o meu parto, porque ela era mie de uma amiga, e eu tava, ndo tinha convénio
quando eu engravidei, entdo foi tudo feito no particular, né, entdo pra mim, ia ser, financeiramente,
importante. (...) eu fiquei meio assim, ai meu deus, como exigir uma coisa que eu quero, né, sem
cobrar?Al, ela falou, ‘olha, eu vou ta no hospital, até as oito horas, eu gostaria que vocé me ligasse até
esse horario. Porque, ¢ um direito seu tentar o parto normal, vocé pode tentar o parto normal, mas eu
talvez ndo possa fazé-lo. Ai eu te dou o telefone dos meus amigos que vao estar atendendo e ai vocé
faria com eles’. E ai eu fiquei assim ‘meu deus... entdo, ta, eu posso pensar?’ ai ela ‘pode, mas até as

oito horas.’ (risos). Entdo eu falei, ‘entdo t4, eu vou pensar.” E vim pra casa. (Gestante 1).

A gestante conta ter sido de grande angulstia os momentos que antecederam a cesariana, em

virtude da decisdo que precisava tomar. Por um lado, o desejo de ter parto normal, de realiza-lo com

a médica conhecida, sendo desnecessario pagar, e os indicativos de que isso seria possivel, ja com

dilatacdo e sem sentir a dor das contragdes. Por outro lado, a médica solicitando que fizesse a

cesariana em virtude de sua disponibilidade, mas justificando pela suposi¢do do tamanho do bebé e

a necessidade de tomar uma decisdo rapidamente, antes que a médica saisse do hospital, do centro

cirargico. Apoés ter optado por fazer a cesarea, busca compreender a visdo da médica e, mesmo

sendo claro que a razdo para fazer a cesariana, que nao desejava, era a indisposicdo da médica em

acompanhar seu trabalho de parto, por motivos ndo-médicos, declara “tentar” confiar na experiéncia

da médica.

Entdo, eu optei. (...) E ai ela me ligou e falou ‘Fulana, eu terminei o parto e ai, vocé pensou, decidiu?’

ai eu, ai...ai... ‘decidi, né. Entdo eu vou pra ai’. Porque , eu fiz o meu pré-natal, esperei, ela tava
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viajando, eu corri o risco de, se tivesse entrado em trabalho de parto, nesse mesmo periodo, eu teria
que procurar um outro obstetra. (...) ela voltou de viagem, eu entrei em trabalho de parto, ai eu ‘poxa
vida, tanta coisa, agora pra fazer com outro médico, que eu nem conhego, ndo me conhece, ndo me
acompanhou?’ ‘falei ah, vou ter que confiar nela, vou ter que confiar na experiéncia dela e vou ter que
confiar no que ela td me dizendo, que o Rafael ta muito grande e vou fazer a cesérea. E, ai, fui. Fui pra
mesa de parto, pedindo pra fazer parto normal. Na mesa do parto ainda falei ‘ah, doutora, ndo tem
como fazer parto normal, mesmo?’ ela falou ‘Fulana, se vocé quisesse mesmo parto normal, ia ter que
fazer um corte no seu perineo muito grande, o Rafael t4 muito grande, podia ser que desse certo, mas
podia ser que chegasse no final do dia, vocé tivesse esperado horas e seu trabalho de parto ndo desse,
porque ele ta muito grande e vocé tem estrutura pequena.’ (...). Ela colocou bem claro as duas coisas.
Ela colocou que ele tava bem grande ¢ poderia ser que minha estrutura ndo desse pra isso ¢ a estrutura
dela, falando que ela precisava ir pra casa e que ela ndo ia poder me atender a partir das oito horas. Ela
foi bem taxativa. Foi meio assim, foi bem cruel. No ultimo dia, né.(...). Eu fiquei nervosa, mas eu
procurei ndo pensar muito assim, eu procurei relaxar e ja que era pra ser assim, que fosse a melhor

escolha, né.... (Gestante 1).

Vé-se pelo relato acima a dificuldade das mulheres em elaborar uma critica sobre os
profissionais que as acompanham, mesmo quando ¢ absolutamente claro que sua conduta ¢ anti-
ética e ndo-profissional. E, mesmo elaborando, de certa forma, uma percepc¢do critica da conduta
dos profissionais, como a gestante do caso apresentado, a possibilidade de agir, fazer algo na
protecdo de seus interesses, ¢ muito limitada, apds estabelecer-se um vinculo de meses entre
gestante e obstetra. A expressdo de que, nessa situagdo, se “tenta confiar” na opinido ou experiéncia
dos profissionais ja ¢, em si, uma expressao da ambigiiidade do parto cesareo e da vulnerabilidade
das mulheres que, tém um poder de decisdo, porém bastante reduzido pelas circunstancias do
desconhecido. Apesar da situagdo em que foi colocada, essa gestante ainda considera que teve um
parto humanizado, pois durante a cesarea, os profissionais que a acompanharam teriam sido
“acolhedores”.

Perguntadas sobre o que poderia ser diferente no parto, para que fosse melhor realizado, das
mulheres do privado, aquelas que fizeram uma cesariana e consideraram que tiveram um parto
humanizado indicaram que ndo havia nada a melhorar, que foi feito o melhor possivel, apesar de
terem tido partos cesareos. A excecdo foi a Gestante 1, que indica que a escolha pela cesariana
poderia ter sido diferente, a médica deveria ter aberto mdo da comodidade da cesariana para ndo
tirar o seu direito de tentar o parto normal. As mulheres do privado que tiveram parto normal
consideraram que o momento da internagdo poderia ter sido melhor, mais agradavel, se houvesse
um espaco especial para recepcdo das mulheres em trabalho de parto e, no caso de uma, se os
profissionais plantonistas fossem mais bem preparados para a recepcao das mulheres que vao fazer

o parto vaginal:
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Eu acho que a minha internago poderia ter sido mais rapida. Que quando a gente chega no hospital, a
gente ta louca pra ja ir para um cantinho e ficar 14, né. (...) Eu achei que o hospital foi meio
burocratico nesse sentido. (...) e na emergéncia, né, a médica que tava de plantdo... primeiro, ndo
queria me deixar beber dgua e eu tava morrendo de sede. Ai eu falei ‘cara, eu ndo vou fazer cesarea,
eu vou fazer parto normal, me da agua, porque eu t6 com sede’. Queria me fazer outro exame de
toque. Eu falei ‘eu acabei de vim do consultério da minha médica, (...) ela ja ta vindo pra ca’. Entdo eu
achei que, ali na emergéncia, o pessoal era muito despreparado pra me receber da maneira como eu
queria, como eu pensava que fosse. L4 em cima ¢ outra coisa, porque dai eu ja tava com a minha
doula, eu ja tava com a minha médica, ento, eu fiz do jeito que eu queria. Mas ai, na emergéncia néo.
Tanto que a propria médica falou assim: ‘a sua médica pode ta vindo pra ca, mas aqui eu sou a médica

responsavel pela ginecologia’. (Gestante 6).

Dentre as mulheres do contexto publico a cogitacdo da possibilidade de algo diferente ocorre
juntamente com a negacdo dessa mesma possibilidade, no sentido de que identificam
possibilidades, mas, juntamente com essa identificacdo, as negam. Dois depoimentos podem ser

identificados dessa forma:

Nao, eu acho que...¢ isso mesmo, eles ndo podem dar nenhum remédio pra melhorar as dores, né,
entdo eu acho que poderia ser isso mesmo. (Gestante 13).

Nao, acho que pra mim foi tranquilo. Porque a gente podia falar assim, botar quartos individuais pro
marido poder acompanhar a gente, mas nao, porque muitas vezes o marido ndo pode, e porque muitas
vezes, 0 contato com sua mae tira duvida, fica mais tranquila...e outras mulher vem [sic]...ficar com a

gente. Ai ja...ele ja pode assistir o parto, ta bom. (Gestante 15).
As demais mulheres do privado consideraram tudo “perfeito” ou “normal”. Apenas uma
considerou a possibilidade de ser mais bem assistida, no sentido de ser informada sobre o que
estava acontecendo. Essa mulher teve o parto no HRAS e foi a tnica que nao considerou seu parto

“humanizado’:

Ah, ter mais informagdo, né, porque eu cheguei 14, praticamente néo tinha informagido de nada. Nem
do meu estado, né, pra eu saber...Por que falaram que tavam pensando em fazer cesarea, mas nem

sabia porque. Eles quase ndo...te informam de nada. (Gestante 14).

4.2.3 — O mais positivo

Os aspectos mais positivos do parto, considerados pelas mulheres da assisténcia privada,
foram bastante diversos: o contato com o filho apds o nascimento, a atencdo recebida na cesariana,
no sentido de ndo estar sozinha e de os profissionais estarem conversando com a mulher,
explicando o que estavam fazendo, a sensacdo de ter entrado em trabalho de parto (para a mulher
cujo filho estava sentado, mas esperou a bolsa romper para realizar a cesariana) ou ‘“nada
marcante”. Das mulheres que tiveram parto normal, uma considerou o mais positivo o atendimento

da médica plantonista que, também gravida, teria tranqiiilizado-a até sua médica chegar e outra
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considerou como o aspecto mais positivo do parto ter sido respeitada pela sua médica e sua doula,
que fizeram o que esperava e estava no seu plano de parto. No entanto, essa gestante considera que
teve sorte de estar acompanhada pelas profissionais mencionadas, devido a vulnerabilidade da

mulher nesse momento:

Ambas (doula e médica) me respeitaram muito e respeitaram o meu plano de parto. Minha filha
nasceu praticamente como eu queria. No momento do parto, estamos fragilizadas e passiveis de
qualquer interferéncia, ja que ¢ a nossa vida e a do neném que estd em jogo. Entdo, se alguém disser:
tem de fazer isso, vocé nem vai questionar. Nesse ponto, sei que tive sorte porque elas sabiam o que

eu queria e me deram, na medida do que foi possivel. (Gestante 6).

Dentre as mulheres da assisténcia publica também houve diferentes consideragdes: a
conduta de um médico que teria sido “legal”, “carinhoso”, o quarto bonito, decorado. Uma questao
importante expressada em um depoimento, foi a negacdo da possibilidade de algo diferente,

compondo a idéia de que o parto aconteceu como “tinha que ser”:

Bom, eu nio posso dizer que eu gostei, € nem posso te falar que eu ndo gostei. Eu achei o seguinte,
que eles fizeram o trabalho deles, como deveria fazer, e so isso (risos). Nem eles, tipo assim, me

ofenderam, nem eu também. (Gestante 13).

4.2.4 — O mais negativo

No contexto privado, dentre as mulheres que fizeram cesariana, o aspecto mais negativo foi,
para a maioria, a propria cirurgia e aspectos da cirurgia como, a questdo da escolha (Gestante 1), a
rapidez e pressa, a necessidade de ser amarrada e os cuidados necessarios apds a cirurgia.
Entretanto, duas mulheres que fizeram cesarianas ndo consideraram aspectos negativos em relagao a
assisténcia no parto, mas uma delas observou insatisfagdo consigo mesma pelo fato de ter pouco
leite, pois havia realizado ha alguns anos cirurgia de redu¢do da mama (Gestante 3). As duas
mulheres do contexto privado que fizeram partos vaginais apontaram como ponto negativo da
assisténcia a situagdo da internacdo, na qual, no atendimento de emergéncia, muitas vezes
demorado, ficam sem um ambiente mais privado. Uma delas indicou, também novamente, o

despreparo da médica plantonista:
Tive de ficar aguardando atras de uma cortininha na emergéncia e ainda queriam que eu colocasse um
aventalzinho, daqueles que fica o bumbum aparecendo... claro que ndo coloquei. A médica da
emergéncia queria me fazer outro toque e eu ndo deixei, porque tinha acabado de fazer o exame no
consultorio da minha médica. Também ndo queriam me deixar beber agua, ¢ eu dizendo que ia ter
parto normal e que estava com sede. Me olhavam de certo pensando ‘coitada, acha que vai ser
normal’. Essa mesma médica que estava na emergéncia depois foi pra sala de parto pra assistir o meu
parto, porque nunca tinha visto um parto natural. Quem me falou isso foi a minha obstetra depois.

(Gestante 6).
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Dentre as mulheres do contexto publico, algumas nao consideraram nenhum ponto negativo
da assisténcia a elas prestada, considerando tudo “normal”, “tranqiiilo”, mesmo quando isso implica
na realizag@o de algum procedimento, como a episiotomia, que ndo gostariam de ter realizado. Duas
das mulheres que ndo tiveram o parto na UMSSS, mas em outros hospitais, consideraram como
sendo o mais negativo da assisténcia a maneira como foram tratadas pelos profissionais: por um
lado, a falta de “boa vontade”e por outro a falta de contato, o abandono, como mostram os
depoimentos abaixo. O primeiro depoimento também mostra a divida com relagdo a enunciagdo do
aspecto negativo, entre a atribuicao de intencionalidade e a negacdo dessa a respeito da conduta de

profissionais e a associagdo entre um bom atendimento e a dispensa¢ao de medicamentos.

S6 que, ai onde eu ganhei o neném, eu achei que os médicos fossem assim, umas pessoas, eu nao sei
se € mais mal educado ou...mais sério, eu ndo sei. Sei que 14 no segundo andar, que eu fui transferida
pro segundo andar, eu tive atendimento mais melhor do que embaixo. [sic] Tudo que a gente pedia,
um favor, fazer uma ligacdo pra familia pra avisar, eles atendiam com outra...boa vontade. L4, parece
que eles ndo tinham boa vontade, 14 em baixo. Bom, eu pedi um telefone pra usar, pra avisar pra
minha familia. Como ¢é que ta minha situagdo de saiude, que tinha ganhado neném e tudo mais, ‘Ah, ¢,
ndo sei o que, telefone ndo pode ficar ligando, ndo, ndo sei o que’, primeira vez que eu tinha pedido,
eu ndo gostei. Me tratou como gente...sabe? Eu ndo gostei. E 14 no segundo andar, ndo, pessoal tratava
a gente com muita paciéncia, medicaram 14 em cima, eu d6 nota 10. L4 no segundo andar, eles
trataram a gente com muito... educacdo, e toda hora tinha médico, tinha enfermeira, olhando,
perguntando se tava com dor, dando remédio pra gente, olhando a temperatura da neném, eu do nota
10. Onde eu ganhei neném..ndo me trataram mal, mas eu também...ndo achei muito bom,
ndo.(Gestante 13).

(Siléncio). E, mas eu acho assim, o abandono, né. Eles te jogam 14 e pronto. Vocé que se vira, até a
hora do menino nascer. Eu passei foi apuro 14 (...)elas ndo fazem questdo de ir 14 tdo cedo. (Gestante

14).

4.2.5 — A participacao das/os profissionais e acompanhantes

Em geral, tanto no contexto privado, quanto no publico, as mulheres ndo sabem precisar
exatamente quantos profissionais estdo presentes no parto, principalmente quantas profissionais de
enfermagem. Também, o relato sobre a atuagdo de cada profissional nao acontece de forma
homogénea, pois cada uma lembra com maiores detalhes a atuagdo de certos profissionais.

No contexto privado da assisténcia, no qual a maioria das mulheres realizou cesariana, elas
relataram a presenca de uma (um) médica(o) auxiliar além da obstetra que ja as acompanhava na
gestagdo, do anestesista e cerca de duas enfermeiras. A(o) pediatra € um profissional pouco citado,
diretamente. Chama atencdo que no parto da Gestante 1, que teve que optar pela cesariana enquanto

a médica ainda estava no hospital, o auxiliar da médica era o marido da propria médica. Uma
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mulher, mesmo fazendo cesariana, optou por continuar com o apoio da doula, previamente
combinado e outra, sendo assistida em hospital privado, relatou a presenga de um residente no seu
parto. Todas as mulheres assistidas no contexto privado, com exce¢do da Gestante 1 (acompanhada
por sua mae e irmd) estavam acompanhadas de seus maridos e relataram que eles durante a
cesariana, em geral, permaneciam de seus lados e, apds, acompanhavam os bebés nos primeiros
cuidados. A gestante 1, declarou que pretendia ter uma doula, mas, como expds a idéia para sua
médica e essa ndo conhecia o trabalho das doulas, acho que seria uma “afronta” ao seu trabalho.

Em geral, as mulheres da assisténcia privada, relataram que os profissionais, ora as(os)
proprias (os) médicas (0s), ora os anestesistas, tentavam tranqiiliza-las, conversando e explicando
os procedimentos, principalmente no momento da anestesia, que parece sem um momento de tensao
para a maioria das mulheres, ap6s a entrada no centro cirargico. Uma mulher, nesse sentido, fala
que sua obstetra seria como uma “mae”.

Dentre as duas mulheres que realizaram parto vaginal, uma relata a presenga do anestesista,
ja que seu parto foi com analgesia, e de uma amiga, além do seu marido, e a outra, relata a presenca
determinante da doula. Como se vé abaixo, essa Gltima mulher, que teve parto natural, considera ter

sido assistida, em primeiro lugar, por ela mesma:

Eu acho que principalmente fui assistida por mim mesma. Ndo que fosse ter um parto sozinha, mas
hoje sei que o meu preparo foi essencial para que o parto natural acontecesse. S6 lendo, fazendo ioga,
ginastica, vendo videos, essas coisas, € que a gente entende o que esta acontecendo e esse é o primeiro
passo para que o parto ocorra da maneira como queremos, vencendo a dor. Mas sobre outras pessoas,
me assistiram no parto a doula, meu marido e a médica. L4 no momento do nascimento, as
enfermeiras também foram importantes, porque me orientaram sobre como fazer a for¢a da expulsao,
fechando a boca e tal. Mas ndo sei dizer quem eram, porque estava com os olhos fechados. (Gestante
6).

Essa mulher relatou que o trabalho da doula foi fundamental no seu parto, achando, mesmo,
que sem a presenga dela ndo teria conseguido ter o parto natural. Primeiro, porque em certo
momento do trabalho de parto, a médica, depois de fazer um exame de toque, disse que a crianca
estaria descendo pelo canal vaginal de uma maneira ndo adequada, sendo provavel a necessidade de
fazer cesariana nesse caso. Entdo, falou com a doula e essa comegou a fazer com a parturiente,
alguns movimentos especificos, para que a crianga encaixasse na posi¢cdo correta, o que de fato
aconteceu, segundo relatado. Apos o parto, foi a sua médica que “conseguiu” um lanche, pois a
cozinha do hospital j4 estava fechada, que ela comeu ainda no Centro Obstétrico.

As duas mulheres que tiveram parto vaginal no contexto privado relataram ter ficado de
olhos fechados no trabalho de parto, o que, para a que utilizou analgesia, foi motivo para que a
médica conversasse com ela, convidando-a a “trocar energia”.

Em relacdo a participagdo dos profissionais no contexto publico da assisténcia, sdo
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destacadas apenas as atuacdes de médicas(os), isto €, obstetras, e enfermeiras. Outros profissionais
ndo aparecem nos relatos das mulheres. Em apenas um relato foi indicada a presenca de um
pediatra, mas, como caracteristica peculiar, nesse contexto, estd a presenga de residentes em
medicina.

A partir do relato das mulheres é possivel distinguir o trago principal da aten¢do recebida: a
“ndo - permanéncia” dos profissionais. Os profissionais que assistem as mulheres do contexto
publico ndo permanecem acompanhando-as, a cada momento do trabalho de parto, ndo ha nenhum
profissional com esse papel e ele ndo ¢, tampouco, preenchido pela atuacdo de acompanhantes
especializadas ou pessoas leigas (doulas, marido, pessoas da familia). Essa ndo-permanéncia ocorre
em dois sentidos: primeiro, a cada troca de plantdo, os profissionais responsaveis pela parturiente
sdo trocados e, segundo, os profissionais que acompanham as mulheres, principalmente as(os)
médicas(os) estdo constantemente “indo e vindo”. Essa caracteristica da assisténcia publica do parto
apareceu tanto na UMSSS, quanto em outros hospitais. A Gestante 14, por exemplo, relatou que
dois médicos a receberam no HRAS, “um conversando e outro examinando”, mais tarde, quando foi
internada e levada ao quarto, outra médica a examinou e na hora do parto, uma terceira médica,
ainda, a assistiu. A Gestante 15 assistida na UMSSS teve seu parto acompanhado pelo mesmo
médico, mas relata que esse “vinha, via minha pressdo, dava o toque e voltava”. Depois que sua
bolsa estourou, esse médico teria falado para o marido dela, que estava acompanhando-a, que
“qualquer coisa o chamasse”.

As mulheres relatam que alguns profissionais sdo mais “legais”, “simpaticos”, mas a grande
maioria ndo explica as mulheres algo sobre sua condi¢do, o andamento do seu trabalho de parto, as
intervengdes que realizam. A pouca interagdo verbal nesse sentido ¢ destinada a obtencdo de
informacdes que déem subsidios a realizacdo de intervengdes, como relata a Gestante 14. Essa
mulher declarou que, sobre a atuagdo da enfermeira, a interlocu¢do entre as duas foi somente sobre
onde ela estava “sentindo o bebé”, com a inten¢ao de colocar a faixa do monitor fetal eletronico em
sua barriga. Na fala abaixo, ela expressa que seus sentimentos nao interessavam aos profissionais.
As gestantes parecem ndo estranhar tal comportamento, uma vez que ndo enunciam, em sua
maioria, criticas em relacdo a essa conduta. Ao contrario dessa conduta ser criticada, por vezes, ela
¢ justificada, como essa mesma gestante que indicou atribuir esse comportamento a ser

“profissional”:
Entrevistadora: Nao perguntaram nada de como vocé tava sentindo?
Ai, eu falava toda hora, né? (risos). S6 falavam que era assim mesmo, que ndo tinha nada pra fazer,
(...) falava ‘ai, d& um jeito logo, que eu ndo t6 agiientando mais ndo’. (...) Falavam que era assim
mesmo, que ndo podia fazer nada, que ter filho era assim mesmo.(...)Tava sendo profissional, ndo tava
querendo se envolver muito. Que eles ndo gostam de se envolver com a paciente, isso que eu

pensei...” (Gestante 14)
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S6 que o médico assim, na hora de dar toque, essas coisas, ele falava comigo com mais paciéncia,
explicava...ja a médica ndo, ela ndo falava, ndo sorria, ndo fazia brincadeira, sempre no trabalho dela
la e pronto, isso ai. Ele falava assim ‘Calma mée, daqui a pouco vocé vai ter a nenenzinha’, essas

coisas assim. (Gestante 13).
Esse tipo de comportamento dos profissionais, que ndo ¢ baseado no didlogo, mas na
simples realizagdo de “procedimento” ocorre mesmo na hora do parto, da expulsdo da crianga,
como aparece no relato abaixo:

Nao falaram nada, ndo. A médica chamou, ela ainda riu um pouquinho ‘vamo fazer for¢a’ [dirigindo-
se a outro médico], ai ele veio, empurrou assim minha barriga, até a hora de nascer, s6 isso. Ai ela

nasceu, eles sairam. (Gestante 13).

No momento expulsivo, ¢ uma pratica dos profissionais solicitar as mulheres que nao
expressem seus sentimentos, como ¢ o caso do grito. Elas sdo recomendadas a permanecer calmas e

caladas, como aparece nos dois depoimentos abaixo:

O médico andava 1a de vez em quando pra ver como ¢é que tava, quantos centimetros e depois, teve
uma hora que ele passou um pouco e ndo foi mais, até quando chegou a nove centimetros, ‘¢, ta na
hora’.(...) Ficaram esperando (...)falou ‘pra fazer for¢a, ndo grita, respira fundo, ndo sei o que’, ‘ndo
grita, calma, paciéncia’ (risos). (Gestante 13).

Entrevistadora: Quando a médica chegou, pediu para fazer forca?

Nada! Nao precisou ndo, menina. Falaram nada, mesmo. Porque tinha umas que eu ouvia, 14 do meu
quarto, ‘ai mae, ajuda, ndo sei o que, para de ficar botando a mdo aqui’, nossa, comigo elas ndo
tiveram que falar nada. (...) Escutava, toda hora, as mulheres ficava s6 gritando [sic] e chorando. Toda
hora, ia 14 e falava, ndo adianta ficar assim, quanto mais vocé fizer isso ¢ pior, ndo, por que se nio vai
ficar nervosa, vocé vai atrapalhar as outras pessoas. Imaginou, vocé ja num sofrimento desses, ver

alguém nesse desespero...Mas comigo elas...ndo precisou falar nada ndo.(Gestante 14).

Essa ultima gestante relata que ndo precisou fazer for¢a na hora do nascimento, e ninguém
precisou falar isso, solicitando a ela que fizesse forga, pois ja tinha resolvido fazer for¢a “sozinha
mesmo”, quando sentiu as contragdes longas e que o Unico jeito de resolver o “problema” era esse.
No trecho do seu depoimento colocado acima ela relatou o comportamento de outras gestantes e as
falas dos profissionais em relagdo a elas, demonstrando que os profissionais, além de ndo estarem
interessados em fornecer apoio psiquico as parturientes, por meio da escuta de seus sentimentos, as
culpam duplamente pela expressdo dos seus sentimentos, por meio do grito, primeiro, dizendo que
estariam prejudicando a si mesmas com essa conduta e, segundo, porque estariam prejudicando as
demais pessoas do ambiente, atrapalhando-as. No entanto, a associacdo negativa ao grito pode ser
também uma idéia das mulheres, como no trecho abaixo, no qual a mulher mostra que esteve
tranqiiila no parto, pois ndo gritou:

Eu achei tudo tranquilo. Porque, tipo assim eu...(...)eu nem gritei muito(...) nem nada, foi tudo

tranquilo pra mim. (Gestante 15).

A falta de interacdo entre profissionais e parturientes gera poucas manifestagdes criticas,
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apenas uma mulher manifestou-se nesse sentido, a mesma que considerou ndo ter tido um parto

humanizado. Ela declara ter se sentido abandonada:
Mas ai me internaram...ai, um médico te atende, depois ja ¢ outra médica que vem te examinar. Mas
ele pegou e falou que ia...dar um tempo, né, pra ver se dava, ver o que acontecia. Ah, mas menina, me
abandonaram 14 no hospital, 14..no quarto. Deus me livre, (...), isso ai que eu achei pior. Por que
assim, eu imaginava que ia ter um médico pensando no melhor, né, mas...que nada, fiquei la, ¢
praticamente sozinha. A médica apareceu 14, so pra d4 o toque 14 e... E, quando ele resolveu nascer
mesmo, eu tava la sozinha! Tive que chamar a enfermeira, por que se ndo ele ia...ia nascer comigo
sozinha ou entdo ia complicar, né. (...) Eu...no comego eu chamava toda hora, falava ‘ai, ndo to
aguentando de dor’, depois eu desisti, falei ‘ah, ja que eles ndo vao fazer nada mesmo...”. (Gestante
14).

Ficar sozinha durante o trabalho de parto, por outro lado, pode gerar uma certa satisfagdo no
sentido de “dar conta” e ndo “dar trabalho” para os profissionais, como aparece em depoimento
anteriormente colocado (Gestante 14) e no relato seguinte:

As meninas foram superlegal [enfermeiras]. Ajudou bastante, mas assim, ndo foi aquela coisa de
precisar, entendeu? Porque eu mesma dei conta sozinha (risos). (...) Depois também, eu dei conta de

banhar.... (Gestante 11).

Com relagdo aos maridos e acompanhantes presentes no momento do parto, vé-se uma exata
inversdo entre os contextos da assisténcia: enquanto no privado apenas uma mulher ndo estava
acompanhada do marido (mas sim, da mae e irma), no publico, apenas uma mulher estava
acompanhada do marido. As demais também nao tiveram outras acompanhantes no momento do
parto ou quando “internadas”. Em geral, os maridos ficam do lado de fora das institui¢des, apenas
as acompanham até o momento da internagao. Apos o nascimento do bebé, duas mulheres relataram
a presenca das maes, como acompanhantes no alojamento conjunto. Ambas foram assistidas na
UMSSS, em cujo alojamento conjunto, compartilhado por trés puérperas, s6 ¢ permitidas a
permanéncia (pernoite) de mulheres, embora os homens (os pais) possam visitar livremente, sem

restricdo de horarios, as mulheres e suas(seus) filhas(os). Uma dessas mulheres relata:

Depois do parto, na noite, minha mée foi pra ficar comigo. Mas na hora do parto ndo. No alojamento
ela foi. Na hora do parto ndo quis ninguém pra ficar comigo ndo (risos), quis ficar s6 mesmo.

(Gestante 8).
A tinica mulher que foi acompanhada pelo marido declarou que ele foi a pessoa que ficou
mais tempo junto a ela, mais que os profissionais, que ficavam “indo e vindo”. Ela diz que o marido
acompanhou-a com solicitude e que acompanhou os primeiros cuidados com o filho:

Tava dando banho no neném, que ele acompanhou tudo, na hora que levou o neném pra tomar banho,
na hora que voltou...ai s6 ndo ficou comigo naquela sala, que a gente fica 24 horas, porque nao pode
homem, né¢, acompanhar, ai veio a minha mae. (...) Tudo que eu falava com ele, ele fazia pra mim, né.

(Gestante 15).
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4.2.6 — O pos-parto

O pos-parto imediato da maioria das mulheres do contexto privado, uma vez que essas
mulheres fizeram cesariana, foi parecido: apds a retirada do bebé, ele era mostrado a elas, levado
aos primeiros cuidados, enquanto elas eram “costuradas”. Quando terminavam, eram encaminhadas
a “sala de recuperacao”, onde deveriam ficam em observagao, devido a anestesia, por cerca de duas
horas, ou até recuperarem a sensibilidade das pernas. Nessa sala de recuperacdo ¢ que tinham um
contato maior com seus bebés, momento no qual eles eram colocados para sugar, iniciando a
amamentagdo. Apos, em geral, eram encaminhadas aos quartos, juntamente com o bebé. Uma vez
nos quartos, pode-se dizer que inicia, de fato, a recuperagao da cirurgia, marcada, geralmente, pela

dor no local da incisdo:

Senti bastante dor (...), a hora que recupera, a sensibilidade no corte, vocé sente dor, doi, pra andar,
dai, (...) eu tava com muito medo de me mexer, ficava ‘ai, pode estourar os pontos’ ¢ minha méie teve
problemas quando ela me teve, com anestesia. (...) entdo ela me botou muito medo, ela falava ‘ndo
levanta a cabega, ndo se mexe’, entdo a enfermeira vinha, queria me levantar, minha mae falava ‘nio,
ndo,ndo levanta!’ e brigava com a enfermeira e falava ‘pode ir saindo que ela ndo vai levantar!’(...) eu
fiquei com medo de dar alguma dor, mas morrendo de vontade de sair andando logo também, né. (...)
Pra fazer xixi, era uma dor horrivel...isso foi muito ruim! Nas primeiras 24 horas (...), mas ai foi

melhorando. (Gestante 1).

A dor, associada a restricdo da mobilidade, e a necessidade de urinar apds a cirurgia sdo as
duas principais preocupacdes das mulheres em relagdo a situagdo pos-operatéria. Algumas mulheres
indicam terem sentido mais dor do que outras, sendo que uma delas afirmou ter sentido mais medo
por ter que colocar sonda urinaria (pois sua médica informou que necessitaria, caso ela ndo urinasse
até determinada hora apds a operacdo), do que da propria cirurgia (Gestante 3).

Fora as questdes da situacdo pds-operatoria, sem duvida, a principal questdo que baliza os
discursos das mulheres ¢ a da amamentagdo. Em geral, ela ¢ iniciada precocemente, ja no periodo
de recuperagdo anestésica ou logo depois de realizada a episiorrafia (costura de laceracdes ou
episiotomia) no caso do parto vaginal. Para duas mulheres, inclusive, a preocupagdo gerada pela
amamentagdo marca uma despreocupacdo em relacdo ao pds-cirtirgico, como mostram os dois

depoimentos de mulheres que fizeram cesariana, abaixo:

Foi 6timo, as enfermeiras muito prestativas, a médica acompanhou. Ela [a médica] veio trés vezes e
olhava tudo e fui muito bem tratada e ai foi bastante tranqiiilo, o tinico estresse foi o leite, que eu nao
podia ficar nervosa, mas o resto assim foi muito bom”. (Gestante 2)

Eu acho que o fato de ter tido tanta sensibilidade no peito, eu nem senti, a cirurgia da cesarea. Na
primeira noite no hospital, né, eu fiquei meio que quietinha, a noite 0 meu marido pegou ela, pra vir,
pra mamar, trocou, eu nem me levantei, porque a gente fica, né, com uma restricdo grande. Mas ja na

segunda noite eu levantei, tomei banho no dia seguinte sozinha. Eu sempre fui muito despachada, eu
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sou muito da agdo, assim. Até minha sogra veio aqui e ‘Ai, meu Deus, vocé ndo fez resguardo, vocé

ndo ta de repouso...’. (Gestante 7).

O tultimo depoimento também mostra um elemento presente no trecho do depoimento da
Gestante 1, reproduzido acima, acerca da participagdo de mulheres da familia no constrangimento
as iniciativas das mulheres, no primeiro caso, em relagdo a mae, e no segundo, em relacao a sogra.
As duas mulheres que realizaram, no contexto privado, parto vaginal, relataram a rapidez da
recuperagdo, com a ida imediata para o quarto e a possibilidade de agir, comer, por exemplo.

Voltando a questdio da amamentagdo, em geral, as mulheres relatam, mesmo
concomitantemente a satisfacdo de amamentar, algum episédio de dor nas mamas, gerando
situacdes como ferimentos nos bicos dos seios, conhecidos como “rachaduras”, mamas cheias de
leite, “empedradas”, gerando a necessidade de ordenhar para retirar o excesso de leite, enfim,
algumas preocupacgdes nesse sentido. Entretanto, nenhuma delas, pondera sobre a opg¢do em
amamentar ou ndo, sendo que essas possiveis preocupacdes nao sao tidas, em geral, como grandes

problemas, mas situacdes que fazem parte do processo de amamentar e que sdo passageiras:

Entrevistadora: Vocé teve algum problema para amamentar?
Nada, nada, gragas a Deus. (...) tive muita dor, assim, quando desceu o leite de uma vez, né(..), teve

um dia que meu peito ficou duro, que nem pedra (Gestante 1).

Vocé pensa ‘vai dar a hora da minha filha mamar, sei da importancia disso, mas serd que eu vou dar
conta?’ assim, por que doi muito. (...)Mas ai o0 meu marido me ajudou, nessa primeira noite e foi uma

noite cadtica, depois foi tudo bem. (Gestante 7).

Como ja indicado no depoimento da Gestante 7, acima, as mulheres utilizam vérias
estratégias, para lidar com os problemas da amamentagdo, como: expor as mamas ao sol, utilizar
cremes ou Oleos, tomar banhos quentes e ordenhar a mama. Algumas pessoas também, por vezes,
auxiliam as mulheres nas primeiras dificuldades, que marcam a “descida do leite”, como as
enfermeiras, ainda no hospital, ou, em casa, os maridos.

Duas mulheres ndo tiveram “sucesso” na amamentacdo. “Sucesso” ndo foi uma palavra
utilizada por elas, entretanto, considera-se apropriada uma vez que essas mulheres relataram
frustracdo e sentimento de responsabilidade para com a condicdo de terem amamentado pouco
tempo seus bebés, em relagdo ao preconizado.

Uma dessas mulheres ¢ a Gestante 2, cujo depoimento encontra-se acima, na pagina X.
Nesse depoimento ela relata que o Gnico “stress” no seu pos-parto foi o leite e que ela ndo podia
ficar nervosa. Tendo citado isso ap0s ter explicado que a situagdo da cesariana de emergéncia havia
sido extremamente preocupante para ela, gerando uma situacdo de nervosismo e tensdo, fica claro

que ela atribui a si mesma certa responsabilidade por seu leite ter demorado a “descer” (cerca de

oito dias) e ter tido que recorrer ao Banco de Leite e a outros leites para sua filha.
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A outra mulher, que tinha tido uma filha de parto cesareo e amamentado pouco, cita que,
antes da primeira filha, havia feito cirurgia de redu¢do mamaria, o que prejudicaria, dificultando
muito, a amamentacdo. Entretanto, esperava nessa vez, obter maior sucesso, amamentando mais o
filho, o que ndo ocorreu, pois 0 mesmo recebeu “complemento” desde o nascimento, ainda no
hospital. Mas a questdo da cirurgia de redu¢cdo mamaria ndo é o principal objeto de sua reflexdo,
quando comenta a situacdo de ter amamentado pouco, mas sim um conflito com relagao a

maternidade e o trabalho, que, sendo um negocio proprio, ¢ para ela como um filho:

Ai, quando deu um més, assim..foi um erro meu também, porque com... Na verdade, eu levei o meu
computador para casa entdo com (risos), vamos botar assim, com uma semana eu estava trabalhando
em casa. Ai eu dava mama e trabalhava, dava mama e trabalhava, ligava pra ca e aquela coisa toda...
Af com 20 dias, eu ja vinha para ca. Entdo eu vinha, ai a baba ligava e eu voltava para casa. Aieuiae
voltava, ia e voltava, e eu moro aqui, bem pertinho, né. Eu acho, também, que por isso acabou
diminuindo bastante o leite... ja tinha pouco. Que eu falo assim, eu tenho trés filhos, né? Porque eu
tenho a escola e tenho os dois. Entdo, eu ficava assim, gente, de que que eu tenho que cuidar, né?
Cuida um pouco aqui, cuida um pouco la...Ai, deu um més, um més e meio, mais ou menos, eu ja ndo
tinha leite nenhum. E eu ja tinha botado tanta mamadeira, que eu acho que ele nem... Ele pegava no
peito, ele ja sugava e ja comegava a chorar, ficava agoniado, com fome ¢ quando pegava a mamadeira,
era aquele desespero na mamadeira assim... (...) Mas eu sempre dou cha, dou alguma coisa assim,
sempre acabo dando uma coisinha ou outra. Até porque parece que ele ¢ um pouco esfomeado, né?

Entao, tem que (risos) dar comida. (Gestante 3).

Vé-se no depoimento acima que, ao contrario da cesariana, na qual a figura maior de
autoridade ¢ centralizada numa outra pessoa, na(o) médica(o), a escolha, a decisdo de nao seguir o
prescrito € tida como um erro. No caso da cesariana, a decisdo de ndo ter um parto vaginal parece
ser amenizada pela existéncia, mesmo que obviamente for¢ada, de uma indicacdo médica. No caso
da amamentagdo, entretanto, cuja responsabilidade parece ser unicamente da mulher, a decisdo ¢
transformada em erro. E vdarios aspectos do discurso conformam essa visao, apontando
conflitualmente aspectos de responsabilizagdo da mulher e de circunstancias a ela alheias como
responsaveis pela amamentagdo interrompida ou desprivilegiada. No caso citado e a partir do trecho
de referéncia, pode-se dar como exemplos de conflitos levar o computador para casa X ter feito
cirurgia de reducdo das mamas e ter botado mamadeira X crianga esfomeada. As situacdes de
responsabilidade da mulher frente a0 ndo sucesso da amamentagdo parecem ser sempre superiores,

mais valorizadas, como se vé em outro trecho:
Eu nio tive muito leite no primeiro filho e pensei em de repente poder ter...no segundo, eu ndo tive,
isso eu fiquei um pouco chateada, por causa disso. Eu fiquei chateada, principalmente comigo, sera
que eu devia ter tomado mais agua? Sera que eu devia ter comido canjica? Mas, isso ¢ uma coisa que

me deixou chateada comigo. (Gestante 3).

O pos-parto para as mulheres da assisténcia publica ¢ marcado, assim como a assisténcia ao

parto, pela auséncia de profissionais, 0 que se torna um complicador uma vez que, o acesso de
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acompanhantes ¢ mais limitado (no alojamento conjunto, ndo sdo permitidos homens). Assim, ao sé
verem sozinhas com o bebé¢, logo apods o parto, as mulheres podem ter dificuldades e preocupacdes,

como as relatadas pela Gestante 8:

Foi legal, s6 que as enfermeiras no ia 14 direito, sabe, ai teve uma hora que eu passei mal, passei mal,
ndo achava uma enfermeira, ninguém me acudia. Quem ajudou foi a que tava la no quarto comigo.
Porque assim, ela ndo tava conseguindo mamar, ela ndo queria mamar, a neném. Porque ela ainda tava
com...diz que tinha engolido resto de parto. Ai teve que fazer lavagem. Ela foi pra 14 fazer lavagem,
né...(...) Com muita hora foi que chegou alguém la. Ai me deram um remédio, foi melhorando,
melhorando, ai falaram que era por causa da menina que tava sugando. la sugando e ia voltando o
negocio, contraindo.(...) eu s6 achei ruim isso assim, né, porque, ficava muito tempo 14 sem ver a

gente...(...) (Gestante 8).

Essa mulher contou que, depois que o bebé fez a lavagem, voltou e mamou bastante, em
conseqiiéncia, ela teve uma colica forte recebendo ajuda da outra mulher que estava no quarto, que
pegou sua menina. Outra mulher relatou que antes de sua alta na UMSSS, ficou esperando a
enfermeira que faria a palestra sobre amamenta¢do e cuidados com o bebé, o que ndo ocorreu.
Relata, entdo, que aprendeu tudo sozinha e “na pratica” e que, por isso, ndo iria mais as palestras da
UMSSS, pois ja saberia “tudo tranqiiilo”. No dia em que teve seu parto, relata que a UMSSS estava
muito cheia e atribui a isso o fato de ter tomado banho somente as onze horas da noite (seu filho
nasceu no final da tarde), o que consegui apenas porque a mae, que estava acompanhando-a,

chamou uma enfermeira:

Se a minha mée nio tivesse ido 14, se ndo tivesse necessidade de trocar a cama cheia de sangue, sabe,

eu ndo tinha tomado banho aquele dia... (Gestante 15).

Uma peculiaridade da assisténcia das mulheres do contexto publico ¢ a realizagdo do exame
de HIV, durante o trabalho de parto. Duas das mulheres, uma assistida na UMSSS e outra no HRAS
declararam ter realizado esse exame, mesmo ja tendo realizado-o durante a gestacdo. A Gestante 8,
que foi assistida na UMSSS contou que o resultado do seu exame ndo estava anotado no seu Cartdo
da Gestante, por isso foi feito o teste, mas quando seu filho nasceu, o teste ja estava pronto e entdo
pode amamentar o filho. A Gestante 14 contou que mesmo tendo feito o exame, no HRAS “eles
repetem” e somente pode receber seu filho para amamentar, depois do resultado do teste, que relata
ter demorado. No entanto, ndo se sentiu incomodada com tal demora, pois acreditava que seu filho
estava bem com as enfermeiras e pelo fato de estar se sentindo bem, apds ter-se “livrado” da dor.

Outra gestante, também colocou essa sensacao, ao declarar:

Hora que nasceu? Ah, senti um alivio, s6 senti muito alivio, sabia nem que tinha acontecido nada.
(Gestante 13).
Assim como as mulheres do contexto privado, as do publico, em sua maioria, também
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relataram uma série de dificuldades para amamentar, embora uma delas tenha explicitado que tudo
foi “direitinho”. A atuag¢do dos profissionais de satde, basicamente enfermeiras, ¢ tida como o
“ensinar” da amamentacdo, o que ndo elimina, quase sempre, as dificuldades. O peito “empedrado”,
inflamado, rachaduras nos seios, dor ao amamentar. Sofrimentos tidos como passageiros,

temporarios, também resolvidos por variadas estratégias:

Foi um sofrimento...eu ndo agiientava dar de mamar. Ai eu ficava tirando e dando na chuquinha. Dai
um tava melhor, ai esse eu conseguia dar ainda, né, ai ficava dando esse e tirando do outro. Até que

sarou e... agora mama normal, mas ainda doi, doi bastante...(...) ai depois passa. (Gestante 14).

A vontade de ter mais filhos, foi expressa por algumas mulheres do contexto privado, mais
enfaticamente pelas duas mulheres que tiveram parto vaginal. As mulheres do contexto publico, ao
contrario, expressaram maior resisténcia a essa idéia. Uma delas, a Gestante 13, contou que apds o
seu parto, o médico que a assistiu teria falado “Tchau, tudo de bom, até o ano que vem!”, ao que ela
teria respondido “Até nunca mais!”. A fala do médico indica claramente uma percepcao
homogeneizada sobre as mulheres de baixa renda, a partir da idéia do senso comum de que essas
mulheres t€ém muitos filhos ndo planejados, sendo essa fala ¢ inadequada e desrespeitosa. Essa
mulher, teve uma filha ndo planejada, mas dentro de um relacionamento de dez anos e tendo ela
trinta anos. Na entrevista do pré-parto, contou que sua maior preocupagdo era o fato de ter sido
abandonada, desde o inicio da gestagdo, pelo companheiro. Ela sempre trabalhou como doméstica e,
sendo autonoma, também contou da peregrinacdo que teria que fazer apos o parto, para tentar
receber o beneficio da Previdéncia Social, pois sempre pagou seus impostos. Essa mulher, portanto,
em vez de ser responsabilizada pela suposicdo de um “perfil reprodutivo da pobreza” (mulheres
com muitos filhos, sem “condi¢des de criar”), deveria ser parabenizada, e auxiliada, por estar
enfrentando sozinha uma situagao de vida dificil. A fala dessa mulher, respondendo ao médico,
exprime, por outro lado, duas contraposi¢des: uma a idéia de ter mais filhos e outra a propria
opinido do médico. Outra mulher do contexto publico, ao término da entrevista, comentou que o
marido ja estava pensando em ter mais filhos ao que ela respondia, que ndo, que primeiro teria que
“se recuperar do trauma”. O trauma foi o parto no qual sentiu-se abandonada. Ambas mulheres que
deram esses depoimentos ndo tiveram seus filhos na UMSSS, mas a primeira no HRAN e a segunda
no HRAS.

A volta ao trabalho ¢ um topico de importante elaboracdo, principalmente para as mulheres
do contexto privado. Nesse contexto, apenas uma mulher declarou estar sem trabalhar, estando
dedicada ao lar e a cuidar do filho, e pretender trabalhar somente depois de um longo tempo (mais
de um ano). Essa mulher, conta ter feito tal escolha devido ao fato de o marido ser diplomata e
estarem em constantes mudangas. Outra mulher também ressaltou a proeminéncia da escolha

profissional do marido, para o casal, uma vez que vieram para Brasilia por motivos profissionais do
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marido. O seu emprego, em S3o Paulo, pelo qual estaria de licenga-maternidade, teria que ser
abandonado. Dentre as demais mulheres, trés eram autonomas (uma dessas também tinha um
emprego pelo qual recebia licenca-maternidade), duas com negdcio proprio e duas gozavam de
licenga-maternidade (uma era servidora publica). O caso de uma dessas ja foi relatado (aquela que
teve conflitos entre amamentar o filho e cuidar da empresa) e a outra contou ver uma vantagem em
sua situacdo, uma vez que, sendo seu sécio o proprio irmdo, esse a apoiou a utilizar uma licenga-
maternidade de seis meses, tempo recomendado para a amamentagdo exclusiva. Ela declarou que
ndo se imaginaria quatro meses fora do trabalho, por ser muito ativa, mas que, apds o nascimento da
filha, enfrentava o dilema do rompimento.

Para as mulheres do contexto publico a volta ao trabalho ndo ¢ um tépico importante, uma
vez que muitas ndo trabalhavam antes da gestacdo, havendo uma maior identificagdo com a
dedicag@o ao lar. Uma das mulheres, a mais nova, contou que ja havia acabado o segundo grau, mas
ndo trabalhava, sendo sustentada por parentes com os quais morava, pois sua familia ¢ de uma
cidade proxima do DF, em Minas Gerais. As duas mulheres que citaram trabalhar trabalhavam
como empregadas domésticas e ambas tiveram que parar de trabalhar durante a gestacdo, devido as
dificuldades e ao empenho fisico necessario ao desempenho dessa funcdo. Uma delas, a mesma

mulher que perdeu o filho recém-nascido, ja tinha historico de aborto.
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5 - Entre responsabilidades pessoais e condicées institucionais: a

humanizacio do parto para profissionais nos contextos privado e publico.

Nesse item sdo sistematizados os resultados das entrevistas realizadas com os/as
profissionais, principalmente, de acordo com o contexto da assisténcia e a categoria profissional a
qual pertencem. As questdes das entrevistas sdo referenciadas em trés blocos distintos: a escolha da
profissdo e o trabalho na instituicdo de referéncia, a humanizagdo do parto e, por ultimo, mais
especificamente, a relagdo da proposta da humanizagdo com as mulheres.

A seguir, encontra-se uma tabela que mostra as caracteristicas principais de cada agente de
saude selecionado para compor o grupo. Importante citar que muitos desses profissionais
entrevistados exerciam, além de sua profissdo na area de saude, algum cargo administrativo na
instituicao, descrito na tabela.

Em geral, a maioria da(o)s profissionais entrevistada(o)s foram mulheres (apenas trés
homens), residentes no Plano Piloto, casada(o)s € com filho(a)s. A idade minima encontrada foi de
30 anos e a maxima de 54 e as idades de profissdo foram, respectivamente, de 4 (minima) a 25 anos
(maxima). O tempo na institui¢do apresentou uma grande diferenca entre os contextos, sendo que
na instituicdo privada houve varios casos de grande tempo de vinculagcdo, enquanto que na
instituicdo publica o tempo foi menor, o que deve ser levado em consideragdo de acordo com o

tempo de existéncia da institui¢do, que ¢ de cinco anos.
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Tabela 2

Perfil Scio-Profissional das/os Profissionais Entrevistados no DF

Brasilia — 2006, 2007

Neo | Sexo | Idade | Local de | Estado Religido Profissao Tempo Local de | Tempo
Moradia | Civil/n° de Trabalh | na insti-
de filhos Profissdao | o tuicdo
1 M 46 Park Casado/2 | Catdlico Meédico 18 Privado 13
Way Anestesiologista
2 | F 46 - Casada/2 Espirita Psicologa e Doula 16 Privado 4
3 |F 31 Riacho Casada/l Catolica Enfermeira (Centro | 5 Privado 1
Fundo 1 Obsté-trico)
4 |F 41 Lago Sul | Casada/3 Catolica nao Meédica Gineco- 17 Privado 15
praticante/ obstetra
Espirita
simpatizante
5 |F 30 Asa Sul | Solteira/0 | Espirita Enfermeira (Banco 4 Privado le
de leite)
6 | M 54 Lago Sul | Casado/2 Catolico Meédico Pediatra e 30 Privado 26
Neonatologista
7 | F 38 Asa Separada/ | Catdlica Assistente Social 16 Publico 4
Norte 1
8 | F 35 Lago Sul | Casada/3 Catolica Enfermeira 10 Publico 5
9 |F 31 Lago Sul | Unido Nao tem Meédica Gineco- 8 Publico 5
consen- obstetra; especialista
sual/l em Fitoterapia e
praticas alternativas
€ yoga,
10 | F 34 Lago Sul | Casada/3 Espirita ndo Assistente Social 10 Publico 6
praticante
11 | F 50 Lago Sul | Casada/3 Evangélica Psicologa 21 Publico 1
12 | F - - - - Médica Gineco- - Publico -
obstetra e Diretora
da Regional de
Saude
13 | F - - - - Meédica Pediatra e 25 Publico 5
Neonatologista,
Diretora de Atengdo
a Saude
14 | M - - - - Médico Gineco- - Publico -

obstetra e Diretor da
Unidade de
Ginecologia e
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Obstetricia ‘ ‘ ‘

Fonte: Pesquisa de Campo, realizada durante o ano de 2006/2007

5.1 — A escolha da profissao e o trabalho na instituicio.

Para compor um historico da inser¢do pessoal em carreiras ligadas a satide e na instituicdo
na qual trabalham, os/as profissionais responderam sobre o porqué de suas escolhas profissionais, o
tipo de formagao obtida, qual a influéncia dos filhos em suas carreiras, no caso de existirem, € como
seu trabalho iniciou no hospital ou na Casa de Parto.

As escolhas profissionais foram determinadas por motivagdes diversas. No contexto
privado, dos trés profissionais da medicina, dois declararam que a escolha pela drea deveu-se a uma
motivagdo bastante clara, definida, embora ndo relacionada com alguma justificacdo mais objetiva.
Nenhum dos trés profissionais indicou influéncias familiares. Apenas o anestesista localizou uma
série de eventos especificos relacionados a sua escolha: os varios acometimentos sobre sua saude,
quando crianga. Para ele, essa condi¢ao fragil de satide na infancia o levou a uma curiosidade em
relacdo a medicina que determinou sua escolha profissional. Abaixo, vé-se trecho do depoimento da
gineco-obstetra, onde identifica sua escolha com baseada num “dom” pessoal, sendo que a

especialidade ¢ vista como parte do seu destino.

Dificil até falar, que na verdade desde que em entendo por gente eu sempre quis ser médica e nunca
foi por influéncia de ninguém. Porque eu ndo tenho nenhum parente proximo médico. Meu parente
médico mais proximo era um tio avé que ndo morava na mesma cidade que eu, entdo na verdade nao
me influenciou em nada. Mas eu sempre gostei da idéia, pensei em ser ginecologista, obstetra. Eu
nunca pensei em fazer outra especialidade. Eu acho que é um pouco de dom mesmo, que eu tenho e

hoje continuo achando que era o que eu tinha que fazer mesmo (risos). (Profissional 4).

A definicdo da especialidade médica, no caso acima, ¢ parte do destino. No caso do
anestesista a especialidade ¢ atribuida ao gosto por uma atividade que contemplasse beneficios
emergenciais, caracterizados pela rapida resposta as demandas inesperadas. J& a especialidade em
neonatologia, para o pediatra, ¢ fruto de uma formagao posterior a residéncia médica, no qual o
profissional teria se especializado em cirurgia pediatrica.

As duas enfermeiras relacionam suas escolhas com um gosto pelo “cuidada”, uma delas em
contraposi¢do a medicina, que teria sido sua primeira op¢ao. A medicina também ¢ uma referéncia
para a psicéloga, que indica nunca ter se interessado por ela, mas que sua op¢ao pela psicologia

estaria relacionada ao trabalho anterior na area de saude.

Eu sempre tive uma quedinha pela area da satide, pelo cuidado (...). (Profissional 3).

Na verdade, no inicio eu quis fazer medicina, né? Mas ai depois minha irma comegou a fazer

164



enfermagem e eu vi como era a profissdo e eu vi que na verdade eu queria o cuidado com os
pacientes, ficar com o paciente 24h, ter o cuidado, ficar ali. Vi que minha area era enfermagem, fui

fazendo e me apaixonei pelo curso. (Profissional 5).

Dentre as(o) profissionais do contexto publico, destaca-se que as duas assistentes sociais,
cuja profissdo ndo estd necessariamente associada a area da saude, indicaram como motivagdes
questdes ndo relacionadas a esse campo: o fato de ser comunicativa e o interesse pelos direitos
humanos e o trabalho voluntario, respectivamente. A enfermeira e a psicdloga nao explicitaram
motivagdes especificas para suas op¢des profissionais, mas no caso da ultima, a medicina foi sua
primeira op¢do, na verdade, uma opcao de seu pai, substituida, “por elimina¢do” pela psicologia,
pois gostava de ler e observar as pessoas.

A gineco-obstetra apresenta uma versao rica de detalhes sobre a principal influéncia da sua
escolha pela medicina: a familia. Conta que sua familia ¢ de médicos, ndo s6 a familia nuclear (pai,
mae e trés irmas), mas também a mais extensa (tios/as, primos/as) e que, portanto, sempre conviveu
nesse meio, tendo acompanhado de perto, muitas vezes, na infincia, o trabalho de seus pais. Ela
conta sentir que sua escolha profissional se deu no sentido desse “circulo” familiar, cujas origens
identifica em véarias geracdes, ao comentar que um avo havia sido um curandeiro no povoado onde
morava, mas também a partir de sua propria vontade. Esse argumento ¢ fortalecido pela indicagao
de sua individualidade ao comentar o fato de ndo se enquadrar na “medicina tradicional”, desde a
faculdade. O gineco-obstetra indicou que a escolha pela medicina deveu-se ao fato de querer ajudar
as pessoas, sentimento que fica deixado de lado com a entrada na faculdade e a necessidade de

muito estudo, mas que posteriormente teria sido retomado, como se vé abaixo.

Eu quando eu quis ser médico (...) porque eu tinha vontade ajudar as pessoas. E quando vocé comeca
a fazer medicina vocé perde isso dai porque ¢ muita coisa: ¢ anatomia, fisiologia, aquela coisa muito,
de muito estudo e depois vocé volta a isso dai. Vocé nunca deve esquecer porque vocé fez, eu fiz
medicina ¢ meu objetivo ¢ sempre ajudar o outro. Meu objetivo foi esse, ajudar o outro de outra
maneira. (...) Eu achei que eu poderia ajudar melhor fazendo medicina. Escolhi mesmo pra ajudar o

outro. (Profissional 14).

A especialidade dos profissionais do contexto publico ndo foi muito enfatizada sendo
comentada por apenas trés profissionais. A assistente social declara que buscou trabalhar com
adolescentes por uma afinidade com o assunto, devido a um envolvimento com o tema em sua
graduagdo. A enfermeira indica que ndo gostava, inicialmente, do trabalho com gestantes, o
atendimento em obstetricia ndo lhe interessava, pois achava que era “muito sofrimento”. Sua

descoberta pela area ¢é relatada abaixo:
Na verdade, eu ndo gostava de trabalhar com gestantes, sei 14, eu achava que ndo ia dar conta...
Achava que ndo ia dar conta e Deus o livre, ndo quero trabalhar com isso, era um sofrimento... E
quando eu comecei a trabalhar eu fui vendo que ndo,entendeu? Que, muito pelo contrario, ¢é

maravilhoso, ndo tem sofrimento nenhum. E um outro lado da area médica, entendeu? Da area
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médica, ndo, da area da saude, que eu vejo que vocé ndo trabalha com doenga, praticamente, vocé so
trabalha com a vida, né, com coisas boas. Ai, assim, comecei a gostar, entendeu (...), ndo me vejo
assim fazendo outra coisa. Por que realmente eu gosto e até participo como voluntaria das palestras
das gestantes, que na verdade ¢ o centro de saide que teria que fazer. Pela falta de enfermeiro, no
inicio... A enfermeira que era responsavel saiu, e eu assumi o negocio e fiquei. Tem muita gente aqui

ainda que € contra, ‘ai, vocé ndo devia fazer’ e tudo, mas por eu gostar eu fago. (Profissional 8).
A médica indica que a escolha pela obstetricia deu-se pela identificagdo com questoes
femininas, marcadas pelo vislumbre da condicdo diferenciada da mulher na sociedade, em
comparagdo com os papéis desempenhados por mulheres da propria familia.

Eu sempre me identifiquei muito com a questdo feminina, da desprotegdo feminina. (...) da falta de
cuidado, da sensibilidade da sociedade com a questdo feminina. Cada vez mais, eu observo que existe
um machismo muito velado, na sociedade. (...) Isso ¢ persistente, isso existe ainda. Principalmente,
quando vocé lida com pessoas que tem poucos recursos. (...) Entdo isso tudo, desde muito jovem eu
percebi que isso existia e nunca existiu dentro da minha casa. (...) Na minha familia, as mulheres sdo

muito fortes. (Profissional 9).

Sobre o tipo de formacdo que tiveram, se mais técnica ou humanista, os profissionais da
medicina no contexto privado parecem alinhar-se mais a uma formagao técnica, embora o pediatra
tenha indicado que essa separa¢do ndo ¢ possivel de ser realizada, pois para ele ndo existe essa
dissocia¢do, como se v€ abaixo, juntamente com trechos dos depoimentos dos demais profissionais
do contexto privado. Entretanto, o anestesista e a gineco-obstetra indicam que a formacao em
medicina seria mais técnica, ndo havendo como ser diferente.

O anestesista, Profissional 1, relaciona o carater técnico de sua formacao com as condigdes
de realizagdo da residéncia em anestesiologia, em um hospital publico do DF. Segundo ele, para
cumprir a residéncia, o médico deveria realizar 600 “procedimentos”, no periodo de 2 anos, mas ja
no primeiro ano de residéncia, ele conta ter realizado 900 anestesias. Essa condi¢do ¢ relatada
também em relagdo a divisdo do trabalho entre residentes e “staffs”, os preceptores dos residentes.

A gineco-obstetra, Profissional 4, indica ter sido a sua formagao técnica e ser a busca pela
humanizagdo totalmente pessoal, baseada também na sua experiéncia como mae ¢ no gosto pela

obstetricia, que a teria levado a buscar “ouvir” as mulheres em seus “sonhos”.

Jamais eu poderia dizer que a minha formagdo foi mais técnica do que humanista, porque desde o
inicio meus preceptores tinham uma visdo muito ampla das condi¢gdes do paciente, ndo somente do
paciente pediatrico, mas do paciente como um todo... Pautadas nisso, hd situacdes técnicas e
humanistas. Entdo, ndo posso dizer que sou um técnico que procurou humanizar o que fazia. Entéo, eu
acho que foram situagdes que aconteceram com o crescimento de ambas as linhas, a linha técnica
sempre com a visdo humanista. Acho que nunca houve uma dissociacdo, pra lhe ser sincero.
(Profissional 6).

Entdo, eu acredito que tenha sido mais técnico mesmo... L4 no HB, a maioria dos residentes é que

tocam o servigo l4... E claro que a gente tinha aula, éramos liberados, a contragosto de alguns staff,
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que preferiam até que vocé ficasse la trabalhando. (Profissional 1).

Na verdade, ndo em muito como ser diferente do que tem na faculdade que nos oferece. A minha
formacao foi mais técnica mesmo, né? Eu fiz UnB, eu sempre morei em BSB desde os nove anos. (...)
Mas eu acho que essa caminhada de humanizagdo do parto veio muito de mim e de minhas proprias
pacientes e pelo fato de eu ser mulher e ter querido fazer partos normais e der tido parto normais,
sempre gostei de obstetricia, muito... Tanto é, que meu objetivo em me formar em medicina era a
ginecologia pela obstetricia e ndo pela ginecologia e eu fiz o parto normal nos meus partos e acho que
comegou a vir o desafio de querer ajudar as outras pessoas a realizarem um sonho de fazer o parto do
jeito que elas sonharam e ai, assim , eu fui aos poucos ja na minha pratica diaria, voltando esse meu
atendimento pra uma humaniza¢do que na minha opinido tem tudo a ver com ouvir o que a pessoas

quer. (Profissional 4).

A psicologa também indicou ter tido uma formag¢do mais técnica, enquanto ambas as
enfermeiras informaram que tiveram uma formagdo bastante humanista, sendo que uma delas
realizou estagio em uma casa de parto de Belo Horizonte (Sofia Feldmann), reconhecida no Brasil
como uma grande referéncia para essas instituicdes, pois ofereceria tudo que ¢ preconizado pelo

Ministério da Saude.
A UFMG ¢ uma faculdade impar, ela ¢ muito diferenciada, em que a humanizagdo ¢ muito praticada.
(Profissional 3).

No contexto publico o gineco-obstetra indica que sua formagao foi “tradicional”, mas que na
residéncia, realizada em Brasilia, teria tomado contato e se identificado com a proposta da
humanizagdo do parto. A gineco-obstetra da UMSSS entrevistada indica que teve uma formagao
bastante humanista pautada numa abertura a abordagens em medicina e saide diferenciadas das
abordagens tradicionais como, por exemplo: a busca pela fitoterapia, praticas “alternativas” e yoga.

Fica claro em seu discurso, que essa busca ¢ totalmente individual, devida a seu proprio interesse.
Na verdade eu me formei (...) numa faculdade estadual e 14 ¢ medicina tradicional, ta, eu tive a sorte
que quando eu tive a residéncia médica, eu peguei um obstetra que me acompanhou durante o
segundo ano, que no primeiro ano a gente da o ‘geralzdo’, né? No segundo ano vocé ja pega
neonatologia ¢ a parte obstetricia vocé ja pega no terceiro ano. Alids, esse obstetra que eu peguei pra
ficar me acompanhando foi o Dr. Avelar, e ele tem uma visdo de humanizac¢ao de parto muito grande.
Foi ele que despertou em mim esse lado. Eu ja tava aqui, o Dr. Holanda Barbosa, que ja era diretor
aqui na época, diretor de ginecologia no HRAS, foi ele quem foi meu espelho e me deu o ponta pé
inicial pra que eu ingressasse no caminho da humanizagdo. Eu comecei 14 no HRAS. Ele ja fazia parto
de cocoras, os outros faziam parto normal, a valorizar a enfermagem... (Profissional 14).

Dentro da propria faculdade, eu ja tinha uma tendéncia um desvio ou uma tendéncia ao no-
enquadramento da medicina tradicional ocidental. (...) Sempre fui encaminhada pra esse lado de

também ndo me esquecer das raizes, da tradigdo da medicina. (Profissional 9).

A relacdo entre as carreiras profissionais e a familia foi pontuada a partir de uma possivel
influéncia dos filhos sobre a profissdo (somente uma profissional, uma das enfermeiras do contexto
privado, ndo tinha filhos). Em rela¢do ao contexto privado, a inica pessoa a indicar que ter tido um
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filho ndo influenciou sua pratica profissional foi uma enfermeira que teve o filho depois de
escolhida a profissao e vivenciado a questao da humanizacao do parto em seu estagio. As/os demais
profissionais indicam a influéncia dos filhos em seu trabalho, com maior énfase para no trabalho
das mulheres, que também voltam suas praticas para o contato direto com gestantes e parturientes.
Os homens indicam uma influéncia, mas de forma mais genérica e ndo aplicada ao contexto
especifico de seu trabalho. Um contraponto bastante interessante a essa postura ¢ a da gineco-
obstetra, que contou com detalhes a vivéncia de seus trés partos, todos vaginais, e a importancia
dessa vivéncia para seu trabalho, partindo do proprio fato de ser mulher como uma vantagem em

relagdo ao trabalho de obstetras homens.

Acho que as mulheres ginecologistas e obstetras ja ganharam pontos na frente da maioria dos homens
por ser mulher, apesar de algumas mulheres acharem que a médica por sentir aquilo, inibe o
sentimento da paciente. Acho que na maioria das vezes ndo ¢ assim que funciona. Acho que por a
gente ter passado por aquilo é mais facil entender o que ela ta sentindo e a0 mesmo tempo ser mais
solidaria do que o homem. Por eu ter tido filho, estado gravida e de ter tido partos normais, eu sei bem
o que ela ta sentindo e acho que isso ajuda muito a estar solidaria, a entender que ndo ¢é frescura a
reclamacao, entendeu? Eu acho que ajudou muito... (Profissional 4).

Bom, eu me casei j& depois de formado, bem depois de ter feito a residéncia médica [ter escolhido a
area]. E... Nio teve relagdo quanto a isso, mas com certeza a humanizagdo que a gente sente quando ¢
pai, né... E uma coisa assim... Uma experiéncia que s6 vocé sendo pai mesmo para poder descrever,

né? (Profissional 1).

Em relagdo ao contexto publico, todas as mulheres, num trago comum a todas as categorias
profissionais, indicaram a influéncia e importancia dos filhos em seu trabalho, relatando
contribui¢des diretas a pratica profissional, mesmo em dreas ndo diretamente em contato com a
assisténcia ao parto, na ocasido de ocorréncia do mesmo, como assisténcia social e psicologia, como

pode ser visto abaixo, no depoimento de uma assistente social:

Ajuda. Eu acho que a gente ndo pode perder a sensibilidade, de se colocar sempre no lugar do

paciente. Eu sempre penso assim ‘ai meu Deus, se fosse com meu filho’. (Profissional 7).

Acerca da entrada dos profissionais entrevistados nas instituicdes de trabalho, uma diferenca
que diz respeito a natureza dessas instituigdes ¢ o primeiro ponto de diferencia¢do: o fato dos
profissionais do contexto publico serem concursados ¢ os do contexto privado contratados. No
publico, parece fazer parte das dindmicas institucionais de um lado, uma subordinagdo da pessoa ao
governo, e, de outro, a possibilidade de buscar uma lotacdo mais favoravel a si mesmo. Assim,
todos profissionais da medicina indicaram que apods terem sido convocados por concurso ficaram
por algum tempo lotados no HRAS, enquanto a UMSSS ndo se encontrava pronta. Isso mostra
como, de certa maneira, a pessoa, apds concursada, fica “nas maos” do orgdo para o qual foi
convocada, sendo lotada em locais que necessitam de mado-de-obra. Uma enfermeira, sobre esse
ponto, se refere ao fato de ter “caido” na enfermagem obstétrica, area na qual nunca tinha
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trabalhado e que, na verdade, ndo gostava, como ja colocado em trecho acima. No referido trecho,
comenta que identificava esse tipo de servigo com o sofrimento, demonstrando como os
profissionais de saude também podem estar engajados em representagdes sociais relativas a saiude e
doenca que podem ser reconhecidas como, num primeiro momento, de senso comum.

Um ponto interessante em relacdo aos locais de trabalho das profissionais do contexto
publico ¢ que as duas mulheres que indicaram terem buscado mudar o local de lotagdo, por meio de
permuta com outro(a) colega, o fizeram para poder cuidar de um filho, ficando mais préximas do
local de sua residéncia, uma delas em virtude do filho ter nascido prematuro e a outra pelo fato de
um filho ter sido acidentado e ficado com seqiielas. Isso demonstra que as mulheres ainda devem
balancear suas carreiras profissionais com as dindmicas familiares, o cuidado da casa e dos filhos.

Com relagdo aos profissionais do contexto privado, a maior parte dela(e)s indicou ter
entrado na institui¢do por meio da indicagdo de colegas ou familiares (os conjuges). Dentre os
profissionais que foram indicados para a instituicao pelos conjuges se encontram a médica gineco-
obstetra e o pediatra. Um fato interessante ¢ que esse profissional (o pediatra e cirurgido pediatrico)
além de ter sido indicado pela esposa (pediatra e neonatologista), acabou definindo sua carreira pela
area de atuacdo dela, a neonatologia, como relata abaixo, porém ser indicar alguma relacdo a

influéncia de sua esposa:

Eu era cirurgido pediatrico, minha mulher ¢ neonatologista, nds fomos colegas de curso e,
inicialmente ela foi convidada a fazer parte da equipe que formou inicialmente esse servigo, (...) e,
logo depois, questdo de um ano, um ano e pouco, eu ja comecava a me encantar mais pela parte
clinica neonatal. Eu fui convidado também a participar do grupo ¢ foi quando eu vim pra esse

hospital. (Profissional 6).

O contato dos profissionais com a questdo da humanizacdo do parto nas instituigdes de
trabalho no contexto privado pareceu dar-se, principalmente, a partir da iniciativa propria, de suas
formagdes e experiéncias, por exemplo, uma vez que ndo ha nenhuma instincia da instituicao,
algum 6rgao ou profissional, apontado como responsavel comum por trabalhar com a questdao, nem
mesmo o proprio Curso para Gestantes. H4 um reconhecimento da importancia do trabalho de uma
equipe de pediatras que trabalha no hospital ha muitos anos (apontada pela psicologa e a médica
gineco-obstetra), que seria uma area profissional (pediatria) de muita importancia em relacdo a
humanizagdo do parto, posto que ¢ uma equipe permanente do hospital envolvida no acolhimento
das parturientes e suas familias. Nesse sentido, o(a) obstetra, que ¢ um(a) do(a)s principais
profissionais, se ndo o principal, no contexto hospitalar, envolvido na assisténcia ao parto, ¢
apontado como alguém que ndo tem vinculos com a institui¢do e que, portanto, seu trabalho
independe dela. Esse seria um ponto critico em relagdo a humanizacao do parto nas institui¢oes
privadas, reconhecidas como instituicdes de grande ocorréncia de cesarianas eletivas. Assim, a

questdo das cesarianas, ora ¢ referida como responsabilidade do trabalho de obstetras (depoimento
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da médica, Profissional 4), ora como demanda das mulheres (depoimento de enfermeira,

Profissional 3), como se vé abaixo.

Isso vem acontecendo nos ultimos anos. Acho que o parto normal tem muito a ver também, com a
solicitagdo da propria mie. E uma coisa que ta vindo das proprias mulheres, ¢ que se respeite esse
momento, que se propicie e que se faca do jeito que ela quer, sonha. Inclusive, os médicos tém o
habito de dizer que ¢ a mulher que quer cesariana. Na verdade, ela ¢ induzida pelo seu médico a fazer
uma cesariana. E importante o movimento vindo delas, elas vio conseguir modificar, as vezes, a
conduta do seu médico. (Profissional 4).

Olha, aqui existe a questdo da humanizagdo em partes. Existe a questdo de vocé tratar bem a cliente,
de vocé estar explicando os procedimentos pra ela, dela poder ter um acompanhante durante o parto,
tem a questdo dela poder ter o parto normal, se ela assim quiser, durante esse parto normal ela tem
direito, além de um acompanhante, ela tem direito a uma doula. (...) Entdo a humanizagio do parto,
ela acontece, a medida que a gestante se propdem a isso, se propdem a ter um parto humanizado. Se
ela ndo quiser, ela vai ter o parto técnico, né, como acontece em muitos lugares por ai. Entdo aqui
acontece, desde o parto no quarto, de acordo com a vontade da paciente, sem analgesia, com a
presenca da familia, com musica, s com o obstetra 14 dentro... até um parto cesarco de hora marcada,

até acontece isso. (Profissional 3).

Dois profissionais do contexto privado apontaram ‘“questdes culturais” relacionadas ao
vislumbre da humaniza¢do do parto no hospital no qual trabalham: uma enfermeira apontou a
escolha pelo tipo de parto, em relacdo as cesareas eletivas, e o pediatra apontou a insercao do
alojamento conjunto como pratica em neonatologia. No trecho de seu depoimento, abaixo, se vé
como o alojamento conjunto, enquanto uma novidade na assisténcia ao parto, introduzida no Brasil
a partir de recomendacdes de organismos internacionais e preconizada pelo MS, gerou reagdes e
resisténcias por parte das mulheres e seus familiares. Isso ¢ interessante para observar como uma
medida que atualmente ¢ diretriz hospitalar foi tida, em outro momento, como uma medida

negativa, que cerceava a necessidade das mulheres descansarem apds o parto, por exemplo.
A questdo do alojamento conjunto... Eu acho que foi um passo muito grande no sentido da
humaniza¢do. Uma humanizacdo até, digamos assim, do ponto de vista cultural, as vezes, parecia
estranha pros familiares. E na época, pra vocé manter uma crianga apds um parto, um pos-operatorio,
um parto normal... Vocé via todo o esforco da mulher no sentido do nascimento, descansar apos o
parto e tudo e a crianga ja estar presente ao lado dela, depois do parto, causava um susto e até um
medo na familia. Entdo hoje, uma atitude que ninguém admite, que a crianca seja separada da mae, o
paciente ndo admite isso, antigamente era completamente complicado vocé manter uma crianga num
alojamento conjunto, porque ela precisava descansar. Vocé tentava tomar uma atitude de humanizar
nos olhos de hoje, mas que culturalmente na época precisou ser explicado. (...) Manter a mde ¢ a
crianga juntos desde a fase do parto, soava muito estranho e, muitas vezes, as familias brigavam: ‘ah
leva esse bebé que ta chorando aqui, enchendo o saco da mae’ [risos], pelo cansago da mae, muito

interessante do ponto de vista historico. (Profissional 6).

O parto humanizado entre os profissionais do contexto privado parece ser visto como uma
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questdo pessoal, de afinidade ora, do(a)s médicos (obstetras), ora das mulheres. A psicéloga aponta
que o “obstetra humanizado” ¢ aquele que possui um “olhar diferente” sobre a assisténcia ao parto e
o pediatra aponta claramente essa questdo enquanto “crescimento profissional pessoal”. Uma
enfermeira apontou que a decisdo pelo parto normal (identificado com a questdao da humanizagao,
em contraposi¢ao a realidade das cesareas no privado) ¢ das mulheres e a gineco-obstetra apontou
que a realizagdo do parto normal depende de ambos, mas que tomando a iniciativa, as mulheres
poderiam mudar a conduta intervencionista dos médicos.

O contato dos profissionais com a questdo da humanizacdo do parto nas instituigdes de
trabalho no contexto publico possui um maior carater institucional, embora esse nao seja indicado
universalmente. Assim, os profissionais referem cursos - de doulas comunitarias, sobre
amamentagdo -, voltados para a questdo e outros elementos de referéncia mais ligados a institui¢ao
como: a questdo da humanizagdo como um processo de mudanca dentro da UMSSS, as palestras e
atividades oferecidas as gestantes.

No contexto publico, o ponto antagdnico de referéncia nao ¢ a realizacdo de cesarianas, mas
a ocorréncia de um atendimento identificado como “tradicional”, caracterizado por praticas
ultrapassadas como a posi¢cdo deitada em que a mulher ¢ colocada, mas uma questdo importante
desse ponto antagonico ¢ a identificagdo do mesmo com situagdes de desrespeito, na fronteira com a
violéncia, quando as profissionais o identificam como pratica de “deita e cala a boca”, como
aparece nos trechos de entrevistas abaixo, respectivamente, de uma assistente social € uma

enfermeira:

E eu fiz esse curso, de doula. Veio uma americana ai que fundou, as doulas, ela veio dos Estados
Unidos, deu esse curso aqui, foi técnicos do Ministério da Saude, o negdcio foi chique. Ai...
realmente, foi nesse curso que eu tive o maior contato mesmo, com a humanizagio do parto, com toda
essa questdo do carinho com a mde, com o cuidado, de ouvir o que a paciente ta precisando, ta
desejando e ndo impor aquele sistema tradicional, da mulher parir deitada, ‘cala a boca’, né, ndo pode
falar, ndo pode emitir opinido, ndo pode gritar, ndo deixa a mulher gritar, coitada, ta sentindo dor, tem
que gritar, ué, risos, ta com vontade. Realmente, foi nesse curso que eu tive o maior contato, foi muito
bom, foram 40 horas, exclusivas, pra gente ficar s6 por conta disso. (Profissional 7).

Aqui, quando inaugurou, nao tinha nem essas camas de parto, era a mesa ginecoldgica, que colocava a
perna? SO ndo amarrava, sO faltava. Mas eram aquelas mesas ginecoldgicas horrorosas, entendeu?
Vocé deita, cala a boca ¢ pronto. Entdo, quer dizer, era igual os outros hospitais, assim, a grande
maioria. (Profissional 8).

Duas profissionais referiram, entretanto, a humanizacdo como questdo pessoal. Para a
primeira, enfermeira, seria uma mudanca de atitude pessoal, mas que deveria partir de todos da
institui¢do, o que relata juntamente com o reconhecimento das necessidades de mudanga da propria
UMSSS, o que se vé no depoimento abaixo. Para a outra profissional, médica, seria coisa pessoal

relativa a forma como cada médico “encara a vida”.
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Porque eu acredito que humanizagido é a mudanca de atitude das pessoas, entendeu? Néo adianta falar
‘ah, ¢ humanizado’, a gente chega aqui, é... o atendimento, sei 14, o médico grita, a enfermeira ndo ta
nem ai, o auxiliar, entendeu? Entdo, que humanizagdo ¢ essa? Entdo, a humanizagdo é realmente,
assim, quando a equipe se torna humanizada, com (?) consciéncia, de fazer uma coisa boa pro
paciente, que torne aquele momento humano, né. Entdo, assim, a gente t4 no processo, ainda, de
humanizagio, eu acredito, né. E uma casa de parto que prega a humanizagdo, mas so que ainda tem
muita coisa pra mudar, né? (Profissional 8).

Isso também ¢ muito pessoal, eu acho que ¢ do médico, sabe. Eu acho que fica muito pessoal, do jeito

que ele encara a vida. E isso ele transfere pra forma que ele atende as pessoas, né. (Profissional 9).

5.2 — A Humanizac¢ao do Parto.

A tematica da humanizag¢do do parto estd presente transversalmente em todas entrevistas
com profissionais, ¢ foi também tema central do corpo do questionario, sendo trabalhada
diretamente nas questdes de nimero quatro a sete (ver Anexo V).

No contexto privado da assisténcia, as principais defini¢des relacionadas a humanizagdo do
parto seriam o parto como evento familiar e a postura ativa da mulher, juntamente com o nao-
intervencionismo. O parto como evento familiar foi citado por quatro profissionais (a psicologa,
duas enfermeiras e o pediatra) e ¢ principalmente referenciado na presenca do pai. A familia em
questdo ¢ a nuclear formada pelo casal e o bebé que ira nascer.

A postura ativa da mulher foi citada principalmente pela gineco-obstetra, o anestesista ¢ uma
enfermeira. A énfase em cada um desses depoimentos, entretanto, foi diferenciada. A gineco-
obstetra frisou seu papel em adequar sua conduta ao “sonho” das mulheres, ao planejamento de
parto com o qual sonham. Cita, inclusive, ser na sua pratica muito comum a utilizagdo de planos de
parto. Segue trecho de seu depoimento que mostra diferentes sentidos para o parto humanizado,
algumas posturas da(o) obstetra em relagdo as mulheres no parto, bem como agdes que podem ser
necessarias, como a a¢do de “dar uma bronca”. Para a médica, a postura ativa da mulher,

identificada com o instinto, deve ser avaliada de acordo com especificidades de cada parturiente.

Um parto que ¢ muito curtido, que ¢ muito tranqiiilo, que € prazeroso, que deixa uma memoria boa,
uma lembranga gostosa, uma lembranca emocional e ndo pensar assim: ‘Deus me livre passar por
aquilo de novo’! Humanizar tem duas defini¢des. Uma é vocé trazer para a origem do problema, um
parto em casa sem a intervencdo de um médico, deixando a mulher ouvir o proprio corpo, fazer as
coisas mais por instinto. Isso a gente sempre tenta, mas observando o limiar de cada um, o preparo de
cada uma, a historia de cada uma. O parto ¢ como a catarse de um monte de coisa da vida inteira (...).
A gente conta que na hora da morte passa um filminho da sua infincia. Na hora do parto, eu acho que
€ mais ou menos assim. La no subconsciente passa um filminho da sua infancia do proprio parto,

daquele relacionamento com o pai daquela crianga, da sua expectativa de vida com aquela crianga no

172



mundo. E muito comum na hora do bebé nascer, dar muito medo na mae e ela voltar a ser crianga,
chorar feito crianga. A gente tem que ter a sensibilidade naquele momento de perceber o que ela

precisa... As vezes de uma bronca, de um carinho ou de uma anestesia. (Profissional 4).

A énfase no depoimento do anestesista, em relagdo a postura ativa da mulher, estd em seu
poder de decisdo sobre as agdes tomadas pelo(a) obstetra, passando diretamente pela possibilidade
de escolha da analgesia, referenciada de acordo com os beneficios que traria para mulher e bebé. Ja
a énfase da enfermeira, estd no poder de decisdo da mulher sobre o seu parto, incluindo todo tipo de
intervengdes, mesmo a cesariana. Esse sentido contraria o colocado por outra(o)s profissionais,
como, explicitamente, a psicologa e, implicitamente, a gineco-obstetra, ao frisar a necessidade da(o)
obstetra adequar sua conduta ao sonho da mulher, e o anestesista, ao enfatizar que a gravidez nao ¢

doenca. Abaixo, o trecho do depoimento da enfermeira referido.

Entdo assim, na realidade, eu ndo sei até que ponto vocé deixar uma mulher ter um parto totalmente
natural, sentindo dor e evacuando junto com o bebé nascendo, seja humano, entendeu? Entao eu acho
que existem coisas a serem pensadas em relagdo a humanizacdo do parto. (...) A questdo da
humanizagdo vai muito do que a mulher acha menos constrangedor também. Eu acho que a mulher
tem que ter uma participagdo maior na questio do parto dela, ela tem que ser dona do parto dela. Mas

se ela quer um parto cesareo, ela vai ter um parto cesareo. (Profissional 3).

O depoimento de profissionais do contexto privado mais diferenciado foi o do pediatra, que
trouxe identificagdes bastante especificas em relagdo a humanizacdo do parto, como a necessidade
de “cuidar do cuidador” e de aliar o conhecimento técnico com o afeto, enfatizando sempre a
necessidade de intervir no caso de necessidades. Sua opinido nesse sentido vai de encontro com o
que havia colocado na questdo anterior, acerca da inexisténcia de dissociacdo entre a humanizagao e
as questdes técnicas na sua formagao.

Dentre os profissionais do contexto publico da assisténcia, os sentidos relacionados a
humanizagao do parto mais comuns foram o respeito e a percep¢ao da individualidade. Uma critica
ao termo humanizacdo também foi realizada, por uma assistente social e uma pediatra, no sentido
que o termo seria inadequado ao que se propdem, uma vez que a assisténcia obstétrica ja ¢ humana,
pois ¢ feita por humanos, e ao fato ser colocada como uma condicdo especial da assisténcia, quando
na verdade deveria ser corriqueira.

Tanto o respeito, como a percep¢do da individualidade sdo sentidos relacionados de forma
direta a uma sensibilidade dos profissionais em perceber necessidades das mulheres que vao além
das necessidades de seus corpos biologicos, embora também os englobe. Essa sensibilidade, no
momento do parto, aparece relacionada ao nao intervencionismo, a ndo realizacao de procedimentos

pela rotina, mesmo aqueles tidos como parte da proposta de humanizacao.
Entdo, as vezes, por exemplo, eu quero fazer uma massagem, tem gente que ndo gosta de massagem.

Nao, mas tem que fazer uma massagem, porque humanizar é vocé passar o carrinho de massagem? A
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pessoa ndo ta afim, ela ndo gosta, e ai? Entendeu? Ja aconteceu isso. Disse assim ‘olha, eu ndo quero’,
ah, ndo sei o que, ‘eu ndo quero’. Entdo, vocé tem que respeitar. E deixar, entendeu? As vezes vocé ta
conversando, sabe, assim, ‘fulana, vamo andar, vamo nfo sei o que’, ‘ndo t6 a fim’. Ai vocé fala ndo
sei o que, ela te da um corte na hora. E ai vocé ja vé, que assim, ¢ individual, é daquela pessoa, ela ndo
gosta, entendeu? Nao quer nem que vocé fale, ja te mostrou isso. Entdo, quer dizer, é vocé ter essa
sensibilidade, pra entender que as pessoas sdo muito diferentes e tem vontades diferentes. Que aquele
¢ momento muito especial e as vezes fica exacerbado, certas coisas, assim, a pessoa, sei 14, ndo quer
nem interagir, € vocé tem que respeitar. Mas s6 que ndo ¢ todo mundo que sabe. Ai acha que a gente
ndo quer rotina: ‘Nao, vocé tem fazer o exercicio com a bola, tem que tomar dgua, vocé tem que, sei
la. Ndo tem. Nao tem. Entdo, humanizar, sobretudo, ¢ ndo ter regras, € ndo ter rotinas, entendeu?

(Profissional 8).

O depoimento da gineco-obstetra apresenta uma visdo de grande abrangéncia sobre a
humanizagdo, na qual coloca que a humanizagdo deveria comecar antes da concep¢do, com a
preparacdo da mulher para saber se ela pode ou ndo ingressar na maternidade, para saber, antes de
ser mae, o que ¢ ser mulher, gestante e mae, em suma, saber como a maternidade transformara sua
vida para poder decidir se quer ser mae. Essa visdo esta relacionada ao trabalho que realiza com
adolescentes na UMSSS. Segundo a médica, as adolescentes acham que ter filhos resolverda “o
problema da vida” delas, o que ndo ocorre, acarretando um agravamento das suas condicdes de
exclusdo social.

Dessa forma, a humanizacdo do parto implicaria em uma mudanca de qualidade na atengao,
da gestagdo ao pos-parto, muito grande. Envolveria, por exemplo, uma atividade de renda para a
gestante, para sua realizacdo e para promover a ndo-dependéncia do companheiro e da familia, um
acompanhamento no pds-parto, quando s6 haveria preocupagdo com o beb€, um suporte psiquico ¢
médico, um envolvimento da comunidade na prote¢do e auxilio a mulher gravida e mae (que
receberiam tratamento especial), enfim, seria uma grande mudanca do ponto de vista técnico,
espiritual e social.

Embora a grande maioria da(o)s profissionais entrevistada(o)s relate que na instituicao na
qual trabalham a pratica da humanizagdo do parto estd de acordo com o que pensam sobre o tema,
alguns apontam o contrario.

No contexto privado da assisténcia, ha um reconhecimento de que apenas uma parte dos
profissionais do corpo hospitalar e de profissionais que utilizam o hospital (como seria o caso de
obstetras) possui uma conduta humanizada sendo esse grupo, por vezes, denominado de “equipe”.

Dentre aquela(e)s que referem nao haver diferencas entre o que pensam sobre humanizagao
e 0 que ¢ praticado na institui¢cao, ha um reconhecimento de que a institui¢ao dependeria, na questao
da humanizacao, das pessoas que a utilizam, sejam profissionais ou mulheres. A atribuicdo de
responsabilidades sobre a promog¢do da humanizagdo, e seu emblema contrario, nesse contexto, a

cesariana, ¢ uma questao conflitante, ndo havendo consenso, se o papel principal nesse sentido ¢ da
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mulher ou da(o) obstetra.

Dentre aquela(e)s que referem haver diferengas entre o que pensam € o que acontece na
instituicdo, sdo apontadas, principalmente, a questdo financeira e a dependéncia da assisténcia as
decisdes do obstetra, levando a uma medicalizag¢do. O fato de a instituigdo visar lucro implicaria em
uma série de empecilhos para a promog¢do da humanizagdo do parto, como se vé no depoimento

abaixo.
Porque aqui passa tudo pelo financeiro. (...) A questdo ¢ financeira. Essas coisas ndo ddo dinheiro.
Essas coisas de humanizar o parto, prestar uma assisténcia mais humanizada..., mais diferenciada, isso
nao da lucro. Nao da retorno financeiro. Entdo, pra institui¢do... Pra qué isso? Se ¢ uma empresa, que
tem que dar lucro? Eu vejo assim. E, até onde eu entendo e vejo, que ndo ¢ a minha area, eu também
ndo entro muito, que para a institui¢do, é o que da menos lucro. [0 parto]. Pra qué que eu vou ficar
investindo numa coisa que (?). Entdo, eu tenho que investir muito naquilo que da retorno logo. Ai, ndo
faz questdo... Qualquer iniciativa sua de melhorar, eles tiram, ¢ abortada, ou desvalorizada. Nao ddo a
minima. Nao ddo espaco pra vocé desenvolver isso. (...) vocé precisa de uma estrutura da instituicao
para prestar um servigo diferenciado. Que ndo basta vocé s6 olhar pro profissional que ta ali
recebendo, vocé precisa ter uma estrutura melhor, precisa ter um niimero maior de funcionarios,
precisa ter um espago para treinar os funcionarios, at¢é mesmo pra mudar essa questdo, da visdo dos
individuos, né. A estrutura fisica tem que ser diferenciada, vocé precisa de tempo pra tornar o pessoal
mais preparado, pra ter essa visdo... E vocé precisa treinar essas pessoas e vocé precisa de suporte da
instituigdo pra fazer isso. Se ela barra tudo isso, ndo da esse suporte, vocé fica dando murro em ponta
de faca. Apagando incéndio, faz um pouquinho aqui, um pouquinho ali, o outro faz aqui, faz ali,
entendeu? A gente vai fazendo as coisas, mas... Vocé€ ndo vé a coisa deslanchando. Porque realmente
falta a estrutura, falta o comprometimento de todos os niveis envolvidos. Eu acho que tem que vir 14

de cima. Aqui embaixo a gente faz o que pode.

No depoimento de uma enfermeira, também ¢é apontada como empecilho a auséncia de
ligacdo entre a institui¢ao e as mulheres, sendo o unico vinculo entre ambas a(o) obstetra escolhido
pela mulher para assistir seu parto. O curso oferecido as gestantes ndo seria suficiente para
estabelecer o vinculo que possibilitaria uma maior influéncia da institui¢do sobre a promog¢ao de um
parto humanizado.

No contexto publico da assisténcia a visdo que parece estar de pano de fundo as opinides ¢
da humanizacdo como um processo, uma mudanga que se constitui ao longo do tempo, diferente do
contexto privado, no qual se tem a visdo da existéncia de um grupo de pessoas que promovem a
humanizagdo. Assim, por exemplo, duas profissionais, que declararam ser o praticado na instituicao
diferente do que pensam sobre humanizagdo, indicam que uma “formagao tradicional” esbarraria
nesse processo de humanizagdo, dificultando-o, como se pode ver no depoimento abaixo, de uma

enfermeira;

Tem alguns profissionais que relutam ainda, porque isso é uma proposta nova, de humanizacdo no

parto. E a maioria dos ginecologistas e obstetras sdo formados na escola tradicional: a mulher tem que
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ficar deitada, na posi¢do deitada, ele que manda, tem que cortar, que tudo. Ndo aceita parto de
cocoras, né. Entdo, muitos profissionais resistiam. E a gente vem com o trabalho de formiguinha,

lentamente, tentando mudar essa postura. (Profissional 8).

Mesmo dentre as visdes colocadas acima, encontra-se um certo otimismo em relagdo a esse
processo de mudanga promovido pela humanizagdo do parto, presente também no depoimento das
pessoas que indicam ndo haver diferengas entre o que pensa sobre humanizacio e o praticado na
institui¢ao, como no caso da assistente social que relata existirem falhas, em virtudes de serem
pessoas envolvidas com a proposta, mas que em 99% dos casos a humanizagdo preconizada
funcionaria.

No depoimento de dois médicos aparecem questdes contraditorias em relagdo a
humanizagdo, tendo ambos respondido que ndo haveria diferenca entre o que pensam sobre
humanizagdo e o praticado na institui¢do. Para a pediatra, essa auséncia de diferencas ¢ justificada
pelo fato de as rotinas da UMSSS estarem instituidas para a humanizagdo. Essa ¢ uma questao tensa
ja que, inclusive, anteriormente, foi exposta a opinido de uma enfermeira relatando a humanizagao
como auséncia de rotinas. Entretanto, a idéia da rotina, ¢ um elemento tdo importante na conduta
médica que parece poder ser aplicada a qualquer proposta assistencial. No discurso do gineco-
obstetra outra contradi¢@o aparece, ressaltada por ele proprio: as recomendagdes reconhecidas para
o parto humanizado podem entram em conflito com o que as mulheres esperam nos seus partos,
inclusive para aquelas que ja tiveram filhos em situagdes mais tradicionais (hospitais

convencionais), como se vé em trecho de seu depoimento abaixo:

E até na hora de romper paradigmas ¢ dificil né, principalmente numa hora dessas. Ja até aconteceu,
‘Ah que de cocoras ¢ melhor’ ai a paciente dizer, ‘Nado! Eu me sinto ¢ um macaco parindo de
cocoras’, entdo aquela paciente ela disse isso, ‘Nao, que eu ndo sou bicho, ndo sou macaco, nem indio,
ndo sou...”. Porque t4 rompendo pra ela valores, entdo eu t6 agredindo do mesmo jeito se eu tiver
humanizando, nao ¢ verdade? Entdo quer dizer, que a propria posi¢do do obstetra que pde ja na
posi¢do tradicional e pode ndo oferecer... Entdo alguns vicios que as pessoas trazem e nao conseguem
romper. Mas isso ¢ uma coisa que a gente ta conseguindo vencer, devagarzinho, mas estamos

conseguindo. (Profissional 14).

Sobre a contribuicdo de cada profissional no momento do atendimento ao parto, houve uma
grande diferenciacdo entre os resultados para os profissionais dos contextos privado e publico. Para
os primeiros, a referéncia foi, geralmente, o seu proprio trabalho, sendo comentada sua propria
contribuicdo, enquanto que para os profissionais do publico, em primeiro lugar, havia sempre uma
referéncia a distribuicdo de papéis, sendo que cada um teria uma contribui¢do especifica, mesmo
que elas ndo fossem elencadas, em sua totalidade.

Os profissionais do contexto privado, além de argumentarem acerca da contribui¢ao de cada
profissional a partir da propria experiéncia, o fizeram a partir de indicagdes normativas, acerca do

que determinados profissionais deveriam fazer ou sobre o que deveria acontecer. Assim, por
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exemplo, o anestesista enfatizou a necessidade de haver uma maior divulga¢do do seu trabalho,
comentado a iniciativa de criar um ambulatorio de anestesia, no hospital.

O papel da(o) obstetra foi colocado como, principalmente, de tranqiiilizar a mulher, estando
em “sintonia” com a equipe. Nessa sintonia, a participagdo da familia ¢ um ponto muito importante,
principalmente como expresso pela psicologa, abaixo. O papel das doulas é reconhecido como de

auxiliar na transmissao de seguranca para a parturiente, amparando-a.

E todo mundo com uma visdo diferente do que ¢ o parto. O que significa o nascimento, a chegada de
um bebé. Se todos tém essa visdo diferenciada, que ¢ um momento especial, que ¢ um momento
familiar... A linha de pensamento de todos profissionais envolvidos tem que ser essa. Cada um vai dar
sua colaboracgdo, dentro da sua 4rea, com a sua experiéncia. Mas todos com essa visdo, de dar um
suporte a essa familia que ta nascendo. (...) N@o fazem tanta intervencdo sem necessidade, promover
esse contato imediato, do bebé com sua mée, com a familia, é basicamente isso. Maternidade, parto, é
uma coisa muito simples. As instituigdes ¢ que complicam muito. E tudo muito simples. E 16gico que
tem as complicagdes, né. Sdo casos raros. Mas, se simplificasse tudo, vocé ia ver como ¢é que ia fluir

tudo rapidamente. (Profissional 2).

O papel da enfermeira foi lembrado especificamente por apenas uma enfermeira
entrevistada, que referiu ser sua tarefa colocar-se no lugar da mde em trabalho de parto, na
realizacdo dos primeiros cuidados com o bebé, no sentido de ter a preocupag¢do de mostrar-lhe o
bebé o que ¢ realizado com ele. A outra enfermeira entrevistada ndo comentou sobre o papel
especifico de cada profissional, mas que deveria haver um trabalho em equipe no hospital, sendo
este valorizado a partir de estimulo financeiro e reconhecimento institucional.

Os profissionais do contexto publico partiram, em seus discursos, sobre a especificidade do
trabalho de cada profissional, de consideracdes enfatizando a distribui¢do de papéis num contexto
colaborativo, em que todos contribuiriam com a sua parte. As assistentes sociais e a psicologa, que
ndo participam da assisténcia no momento do parto, indicaram outros momentos no qual sua
participa¢do poderia ocorrer, como no pré-natal, ou contribuindo para a humanizacdo de outras
formas, por exemplo, a partir da sugestdo da psicologa de realizar um trabalho com os profissionais
que lidam com as gestantes, segundo ela, profissionais bastante propensos ao stress.

Uma enfermeira e a médica gineco-obstetra falaram, mais especificamente sobre o trabalho
de obstetras, enfermeiras e doulas. A enfermeira colocou a(o) obstetra como alguém que apenas
“avalia” a mulher em trabalho de parto ¢ vai embora. Nao fica, portanto, ao seu lado no trabalho de
parto e ndo deveria ficar, coisa que relaciona a concepcao de ser o trabalho de parto da propria
mulher. Isso contribuiria para que as intervengdes ocorressem no momento certo. A conduta nao-
intervencionista pode até mesmo causar estranheza nas mulheres, que ja estariam acostumadas a

isso. Outro fator que relaciona é a necessidade de ndo haver disputas profissionais no momento do
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atendimento a mulher.

A obstetra enfatizou com relacdo ao trabalho de sua categoria o papel de visualizacao,
decisdo sobre e realizagdo de intervengdes, diante de intercorréncias diagnosticadas. Para tanto,
as(os) médica(o)s teriam conhecimento técnico e treinamento. Assim, declara que somente sua
categoria tem responsabilidades legais, por mais que enfermeiras, por exemplo, tenham assistido
todo o parto. Relata “deixar” enfermeiras que querem acompanhar o parto na UMSSS (sendo que

uma ¢ enfermeira obstétrica, outra ¢ chefe da enfermagem) o fazé-lo:
E eu deixo ndo porque o parto é meu, mas porque depois essa responsabilidade vai ser minha, se algo
acontecer. Entdo elas fazem toda assisténcia e depois também o relato desse parto na casa. Mas quem

assina como responsavel sou eu. (Profissional 9).

Apesar de relatar que a énfase na diferenciacao de papéis entre médica(o)s e enfermeiras ¢
questdo de competéncias distintas, as competéncias que cabem as enfermeiras ndo sdo esclarecidas,
sendo apenas mostrado que elas ndo teriam conhecimento para enxergar as intercorréncias
obstétricas rapidamente, demorando mais para dar diagndstico de necessidades de remogao ou
intervengdo. E sobre esse aspecto que reside seu argumento sobre a necessidade de médicos nas
Casas de Parto.

A enfermeira comenta que, genericamente, o papel da sua classe e também das auxiliares de
enfermagem, seria “prestar cuidados”, também, assim como a(o) obstetra, sem ficar o tempo todo
ao lado da parturiente. Com relagdo as enfermeiras, isso se daria em virtude de estarem
simultaneamente atuando em vérios setores. A unica profissional com o papel de permanecer o
tempo inteiro, ao longo de todo o trabalho de parto, ao lado da parturiente, na concep¢do da
enfermeira, seria a doula. Ja, para a obstetra, a doula teria um papel diferenciado do que se observa
que tem sido sua atuagdo, no publico e no privado. A doula deveria ser uma mulher escolhida pela
parturiente, sendo conhecida, de seu circulo familiar, pois assim a conheceria melhor e estaria mais
apta a reconhecer suas rea¢des no trabalho de parto. Isso destoa da maneira como o papel da doula
tem sido exercido no publico, devido ao fato de ndo serem escolhidas, e do privado, devido ao fato
de serem profissionais, atuando com motivagdo financeira, o que incitaria alguns conflitos com
obstetras, uma vez que, sendo pagas por um trabalho, as doulas passariam a querem ‘“‘mostrar
servigo”, dando opinides e interferindo no trabalho da(o) obstetra.

Sobre as dificuldades de operacionalizacdo da proposta de humanizacdo do parto nas
institui¢des, no contexto privado foi lembrada com maior freqiiéncia a questdo financeira e no
contexto publico a questdo do compromisso e estimulo dos profissionais.

A questdo financeira do contexto privado (enfatizada por trés profissionais) traduz-se na
invisibilidade da questdo da humanizacdo do parto frente a outras demandas mais lucrativas no

ambiente hospitalar. Assim, haveria a necessidade, que ndo ¢ reconhecida, de alocar recursos de
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diferentes maneiras (na reforma de ambientes, na contratagdo de mais profissionais, por exemplo)
para o fortalecimento da humanizagao do parto.

Outros profissionais enfatizaram questdes mais particulares como, o anestesista, sobre a
dificuldade de encontrar um obstetra (“cirurgido”) que assuma o parto vaginal e a parturiente
(“paciente”), uma enfermeira, que relatou a falta de equipes multidisciplinares, a falta do Estado e a
inexisténcia da enfermagem obstétrica, e o pediatra, que relatou a inexisténcia de uma “porta de
entrada” diferenciada para as gestantes no hospital, sendo que a mesma se encontra numa posi¢ao
diferenciada da posicao de doente.

A questdo do compromisso e estimulo dos profissionais no contexto publico da assisténcia ¢
a topica das dificuldades para operacionalizagdo da proposta de humanizagao do parto, sendo
pontuada pela auséncia da Secretaria de Saide no manejo dos profissionais, alocando-os nos
espacos institucionais onde gostariam de trabalhar. Assim, o profissional ndo ¢ estimulado a
capacitar-se, participar de cursos e congressos, muitas vezes ndo trabalha na area que gostaria e nao
conta com mecanismos que possibilitem a troca de area de atuacao ou local de trabalho.

Outro topico bastante citado foi a dificuldade material do trabalho, sem apresentar, muitas
vezes uma condi¢do minima. Para amenizar essa falta de condi¢des materiais, foi citado que, por
vezes, as profissionais da UMSSS realizam cotizagdes para comprar material necessario (desde
termometros, a aparelhos de ausculta e chuveiro para os banheiros das PPP’s) e também realizam
bazares na comunidade, com a renda revertida para tal finalidade.

Outras questoes citadas foram: a dificuldade de reunido das pessoas, citada pela psicologa, a
educacao profissional voltada para a visualizagdo das partes, ndo do todo, e a dificuldade de mudar
os valores adquiridos nesse tipo de educacdo, citadas pelo obstetra. Apenas a pediatra declarou
achar que nao existem dificuldades, devido ao carater pequeno da UMSSS, que a realizagao da
proposta de humanizacdo do parto dependia de tempo, treinamento e sensibilizagdo. Trés
profissionais citaram que, mesmo com dificuldades, a humanizacdo do parto ainda seria mais
favorecida no contexto publico do que no privado, devido a valorizagdo das cesarianas e a

dependéncia da mulher as decisdes do obstetra, por exemplo.
E muito mais facil na publica do que no privado, ou nio ¢ nio? E muito mais facil, porque aqui ndo é
pela paciente ¢ mais pelo profissional, porque 1a fora, o profissional faz o que ele quer né? Um
profissional liberal que tem consultorio proprio e ele usa o hospital. Na hora que o hospital comegar a
incomodar ele muda de hospital e ndo muda a pratica dele. Aqui ndo, ele ¢ empregado do governo e
tem que atender as normas e as diretrizes da institui¢ao. Se dependesse de uma paciente sd... mas tem
a regra da propria institui¢ao. Entdo, € aquela pessoa que tem que saber o protocolo e agir de acordo
com o protocolo. Entdo € mais facil nesse sentido. Mas pra mim o maior empecilho é uma questdo de
educagdo, porque a maioria dos profissionais ndo foram educados pra ter essa visdo de humanizagéo,

foram educados pra ver a parte e ndo o todo. (Profissional 14).
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5.3 — As mulheres e o Parto Humanizado.

Duas questdes tematizam mais especificamente a relacdo entre as mulheres, parturientes e o
parto humanizado, pontuadas pela visdo dos profissionais sobre suas reagdes a essa proposta e pela
visao do que o parto humanizado pode oferecer as mulheres em termos de seus beneficios.

No contexto privado da assisténcia as reagdes das mulheres sdo vistas como, geralmente,
positivas, embora também aparecam nos discursos dos profissionais a visualizacdo da negagdo ou
de um desinteresse pela proposta da humanizacdo, devido implicar na valorizagdo e ao fato das
mulheres desse contexto muitas vezes desejarem o parto cesdreo ou com intervengdes como
analgesia.

Ambas as enfermeiras entrevistadas nesse contexto pontuaram o desejo pela cesariana,
elencando, inclusive, ndo s6 uma pequena recepcdo das mulheres ao parto humanizado, mas
também a amamentagdo, que seria prejudicada pela realizacdo da cesariana eletiva. Abaixo, no

depoimento de uma enfermeira, ficam pontuadas questdes relativas a escolha pela cesariana e pelo

desmame rapido do bebé.

Aqui no setor privado, a maioria ta sempre querendo o parto cesareo mesmo. Pelo medo da dor, pelo
desconhecimento do que seja um trabalho de parto, por uma série de outros motivos que eu ndo sei
bem o que é... mas, eu acho que também essa questio da cultura. Nos temos uma cultura de que parto
normal ndo ¢ pra uma pessoa de elite. A gente tem essa cultura. E parto normal é pra quem nao pode
pagar por uma cesarea. Como a gente tinha, muito mais arraigada, a cultura de que dava o peito quem
ndo tinha dinheiro pra comprar o leite em pd. Hoje isso t& mudando. Hoje, pelas pesquisas, pelos

incentivos, pela educagdo das mulheres, né, isso t4 mudando. (Profissional 3).

O anestesista comentou sobre a baixa taxa de realizagdo de analgesia, relacionada com a
influéncia dos maridos, que segundo ele, acham que as mulheres ndo precisariam disso. O
depoimento do anestesista ¢ construido a todo o momento de forma a identificar a proposta de
humanizagdo do parto com a realizagdo da analgesia, sempre ressaltando beneficios organicos
(melhor fluxo placentario para o bebé, poder fazer for¢a a vontade sem ter a limitacdo da dor,
trabalho de parto mais rapido) e outros (maior vinculo mae-bebg).

O pediatra, a psicologa e a gineco-obstetra indicaram uma receptividade positiva das
mulheres, embora com diferentes gradacdes. Segundo o pediatra, a recepgdo ¢ “sempre positiva”,
para a psicéloga, a recepgdo € excelente. Sendo a proposta pouco conhecida, para essa profissional,
o tema da humanizacdo geraria uma descoberta e novas expectativas, inclusive para os pais, mas tal
vislumbre acaba esbarrando na conduta da(o) obstetra que acompanha a gestante.

Por ultimo, para a gineco-obstetra, h4 a identificagdo de uma receptividade a proposta, mas

sempre pautada pelo medo do parto vaginal - fruto da falta de conhecimento e das idéias
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transmitidas pela midia. No entanto, a natureza, dando & mulher nove meses de gestacdo, para a
realizagdo de um preparo fisico e emocional e o papel da(o)s obstetras seriam os principais
responsaveis pela mudanca dessa mentalidade.

Para os profissionais do contexto publico, a visualizacdo das mulheres sobre a proposta de
humanizar o parto é sempre positiva. O principal sentido associado a receptividade positiva € o fato
de 14 serem “bem tratadas”, com atencdo dos profissionais, que consideram sua individualidade.
Algumas circunstancias corroborariam essas condigdes: o fato de 1a as mulheres poderem contar
com acompanhante de parto, voltarem para ter proximos filhos na UMSSS e mesmo, “forcar a
barra” para ter filhos. A pediatra contou um caso sobre isso, sobre uma mulher que teria gémeos
(sempre um parto de risco pelos bebés que, normalmente, nascem prematuros) e ficou em sua casa
até o ultimo momento de proximidade do parto, s6 entdo encaminhando-se para a UMSSS.

As “maes de primeira viajem” sdo especialmente referidas como surpresas pelo atendimento
diferenciado da UMSSS e, ao mesmo tempo, passivas, uma vez que aceitariam tudo que lhes ¢
oferecido.

Alguns aspectos negativos ndo tanto da recep¢do das mulheres a proposta de humanizagao,
mas de seu envolvimento com ela, também aparecem no discurso dos profissionais. O principal
aspecto relacionado ¢ a falta de participagdo das mulheres nas atividades oferecidas pela UMSSS,

entendida como uma questao cultural, como aparece abaixo, no depoimento da psicologa:

Eu noto que elas ndo aproveitam bem tudo que ¢ oferecido, isso sim. Os servigos oferecidos. E uma
questdo a ser pensada, eu tenho uma hipétese de que existe uma questdo cultural mesmo e que as
pessoas ddo importincia pra consulta médica. As palestras nem sdo tdo lotadas assim. (...) Mas eu
noto assim, que elas ndo utilizam, ndo exploram e ndo valorizam muito essas terapias oferecidas que,
sdo, sem divida nenhuma, importantes nessa humanizagio e na saide mesmo. A yoga, por exemplo,
pouquissimas vem. E uma médica, ginecologista, gineco-obstetra, e elas nio vem. Tem propaganda,
nas palestras a gente fala, tem de manha e tem opg¢@o a tarde, e elas ndo vem. A fisioterapia, uma e

outra, vém. (Profissional 11).

Outros dois aspectos negativos seriam o fato, relatado pela enfermeira, de na entrevista de
avaliacdo'” as mulheres terem muita dificuldade de criticarem a assisténcia recebida,
principalmente pelos médicos. Segundo a enfermeira isso se daria por as mulheres ja esperarem um
tratamento intervencionista, inclusive gerando muitas surpresas quando isso niao ocorre, € por terem
medo de ndo serem bem tratadas posteriormente, no acompanhamento clinico, ja que sdao a(o)s
mesma(o)s médica(o)s que atendem na UMSSS e no Centro de Saude. Além disso, a gineco-
obstetra relata que ouve reclamagdes sobre a episiotomia na clinica, Uinico procedimento sobre o

qual as mulheres reclamam.

19 Entrevista realizada pelas enfermeiras depois do parto, antes da alta, sobre o que acharam do parto, relatando
aspectos sobre o atendimento de todos profissionais da UMSSS.
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Sobre os beneficios para as mulheres da proposta de humanizagdo do parto, em geral, tanto
no contexto privado quanto no publico, foram elencados como aspectos principais: uma boa relagao
com o bebé, estabelecida precocemente nos primeiros instantes do nascimento, o que denominam
de “vinculo”, uma boa recuperagao fisica e o rapido inicio da amamentagao.

No contexto privado da assisténcia, uma enfermeira ressalta, mais uma vez, a questdo
cultural das cesarianas, realidade que poderia ser modificada com a possibilidade de as mulheres
terem partos vaginais, escolhendo as intervengdes que consideram adequadas como exemplificado a

partir do proprio caso.

Agora, por exemplo, eu, o meu parto foi normal. Mas, sinceramente, eu prefiro (...) até hoje (...) que
eu tivesse tomado uma analgesia, entendeu? Por que eu acho assim, que vocé ndo precisa sofrer tanto.
Outra coisa, 0 meu teve, eles fizeram uma lavagem. Entdo assim, ndo teve aquela questdo de vocé ta
evacuando, a sala empesteada de fezes, aquela coisa toda... eu quis fazer isso. E eu acho que todas as
mulheres querem. Entdo isso tem que ser posto pra mulher. Eu acho que, na realidade, o que falta, ¢ a
questdo da educacdo mesmo, pra saude. Nao adianta a gente querer oferecer um parto humanizado pra
mulher e falar assim ‘olha, que bom que vocé chegou aqui em trabalho de parto, vocé vai ter um parto
de cocoras’, sendo que pra ela isso é coisa de bicho. Entendeu? E coisa de indio que mora 14 na
Amazonia, ndo ¢ coisa de uma pessoa que vem procurar uma assisténcia hospitalar pra ter um filho. A
ndo ser que ecla seja preparada pra isso. Eu acho que no servigo particular ¢ muito complicado esse
tipo de coisa. (Profissional 3).

Uma boa relagdo com o bebé ¢ determinada pelo “vinculo” estabelecido nos instantes que
seguem o nascimento, que deve ser proporcionado o quanto antes possivel. No caso de parto
vaginal, com o bebé ainda ligado a mae pelo cordao umbilical e no caso de cesariana na sala de
recuperagao anestésica.

A recuperacdo fisica seria uma vantagem do parto vaginal em relacdo a cesariana, que
possui pds-operatorio dolorido. Nesse sentido, o parto vaginal proporcionaria & mulher, na proposta
da humanizagdo do parto, ndo s6 um parto ativo, mas um pds-parto ativo também, como mostra o

depoimento da gineco-obstetra, abaixo, contribuindo para o sentimento de “empoderamento” da

mulher, que, por sua vez, atuaria em sua recuperacao fisica.
Ento assim, a parte da emogdo e do contato fisico do vinculo dessa méae e desse bebé, o leite vem
mais rapido, de ela estd em pé muito mais rapido, de ela poder comer em seguida, beber agua,
levantar, cuidar do seu bebé¢, tomar um banho e se sentir outra. ‘Pronto acabou e vamos comegar agora
a cuidar do bebé’ e, ndo se recuperar da cirurgia que ¢ a cesariana. Entdo ¢ isso, do ponto de vista
fisico ¢ indescritivel e, emocional é o mesmo aspecto de que a gente se sente mulher. Eu fui a um
congresso, na verdade uma conferéncia internacional de parto humanizado em dezembro de 2005, no
RJ, que eles usaram um termo que eu acho que é muito correto, a mulher se sente empoderada. Ela
tem o poder, entdo, assim, eu acho que ela se sente respeitada, aquela coisa de dizer ‘eu consigo
mandar no meu corpo ¢ ndo o que alguém manda-me fazer o que eu ndo quero fazer’, entendeu? Eu

acho que essa ¢ a parte de que virou uma missao quase impossivel, a mulher se sente muito vitoriosa,
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contra tudo que muita gente dizia. ‘“Viu como eu dei conta?’” E do ponto de vista emocional isso é
muito bom, muito prazeroso ¢ como eu te disse, geralmente a gente consegue guardar aquela coisa
como um momento muito bom, muito gostoso, curtir e, claro que fisicamente ¢ muito mais facil a

recuperacdo, entdo. (Profissional 4).

Uma ““auto-valoriza¢do” da mulher, proporcionada pelo parto humanizado, ¢ citada também
pela psicologa, que relata a importancia de preparar a mulher para o caso de necessitar uma
cesariana, o que poderia gerar frustracdes.

No contexto privado ressalta-se também o depoimento do anestesista que aponta os
beneficios da humanizagdo do parto numa perspectiva estritamente médica, considerando a
parturiente como “paciente” e mais uma vez, com a analgesia desempenhando um papel
preponderante com relagdo a humanizagdo. A postura ativa da mulher ¢ uma questdo conflitante
uma vez que ¢ colocada a possibilidade de a parturiente ficar mais ativa por nao estar sentindo dor,

mas sendo instruida pelos médicos sobre a maneira de como fazer forca.

Por outro lado, no parto normal, a paciente reintegra a sociedade rapidamente. Uma das vantagens
seria essa, menor risco, o procedimento ¢ menos invasivo e... para o bebé também, né, porque a
paciente ta 14, ta interagindo, em panico, no momento que ela fica sem dor, com a analgesia, a gente
observou que, com a analgesia moderna, se a paciente ta sem dor, ela consegue ajudar mais, consegue
fazer forca na hora certa, as vezes ela ndo percebe uma contragdo, mas como agente percebe e pede

pra ela fazer forga, entdo ela consegue ajudar. (Profissional 1).

No contexto publico da assisténcia, surgiram algumas consideragdes especificas. Para a
mulher, haveria a possibilidade de sentir-se mais “segura” e ter um parto mais “tranqiiilo”, o que
seria proporcionado por especificidades da UMSSS: as atividades diferenciadas que a unidade
oferece as gestantes, citadas pela gineco-obstetra, a possibilidade de contar por alguém proximo,
citada por uma assistente social, profissionais treinados para apoiar a amamentagdo, apoio de
enfermeiras, médica(o)s ¢ doulas comunitarias durante o trabalho de parto ¢ a inexisténcia de
infeccdo puerperal, citadas pela pediatra. Também foi elencada, por uma assistente social uma
vantagem para os profissionais, que teriam maior “auto-satisfagdo” no atendimento humanizado as
mulheres. Para finalizar, tem-se a opinido do gineco-obstetra, que resume as vantagens de um parto
com assisténcia humanizada, na possibilidade de ter um “parto feliz”, indicando que se ele mesmo

tivesse que parir escolheria a UMSSS como local para seu parto.

Eu acho que ¢ um parto feliz. Se eu tivesse que escolher um parto normal, independente de ser

hospital publico ou privado eu escolheria aqui. (Profissional 14).

Um aspecto importante que apareceu de forma transversal nos depoimentos fornecidos por
profissionais foi a questdo da linguagem pela qual a mulher e os proprios profissionais eram
referenciados. Ressalta-se o tratamento da mulher como “paciente” pelo anestesista, muitas vezes,

inclusive, no masculino, “o paciente”, e o tratamento, por enfermeiras, tanto do contexto publico
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quanto privado, de sua classe profissional, reconhecidamente em sua grande maioria composta por

mulheres, no masculino, “o enfermeiro”.

Observacoes Conclusivas

A tematica central dessa dissertacdo constitui assunto de grande abrangéncia e carater
inovador que, ndo obstante, permite a realizacdo de conexdes para com 0s assuntos mais classicos
das ciéncias sociais. Nos resultados dessa pesquisa, fica claro como ¢ importante a questao da idéia
de natureza, em relacdo as dindmicas sociais da proposta do parto humanizado, aparecendo
constantemente como ponto de argumentagdo ambiguo, seja entre a(o)s profissionais que realizam
cursos e palestras para gestantes, seja entre as proprias mulheres. O parto ¢ a amamentagdo sao dois
processos relacionados de forma ambigua a natureza, uma vez que aparecem simultaneamente
como elementos dados na natureza feminina e elementos sobre os quais sdo necessarios
aprendizado, informagdes e treinamento.

A historia da assisténcia ao parto também permanece como uma grande fonte de reflexdes
para a assisténcia moderna ao parto ja que os conflitos e diferentes percepgdes sobre o parto que
marcaram o passado, ainda se fazem presentes. A esse respeito foi possivel observar nos cursos e
palestras a forma diferenciada pela qual cada profissional pode lidar com as mulheres em condi¢ao
de gestantes e parturientes, por meio da linguagem pela qual as consideram e pelo contetido de suas
narrativas. Assim, como elementos significativos que permitem pensar nos conflitos da atualidade
relacionados a assisténcia ao parto, envolvendo a questdo de género, viu-se o tratamento de
enfermeiras a sua propria classe no masculino e o elemento que se fez presente no discurso do
anestesista, ao nomear as mulheres gestantes ou parturientes de pacientes, ora no feminino, ora no
masculino.

Por parte da(o)s profissionais, foi possivel observar a diferenciacdo dos papéis de género no
reconhecimento da influéncia dos filhos no trabalho. Em ambos contextos, as mulheres
profissionais indicaram que o trabalho sofre influéncia por terem vivenciado a maternidade. No
contexto privado, no qual foram entrevistados mais homens, percebeu-se que esses profissionais
consideravam a influéncia de serem pais de maneira mais genérica e nao aplicada ao trabalho.

Entre as mulheres do contexto privado da assisténcia o parto humanizado era planejado, uma
184



vez que em suas narrativas uma gama articulada de possibilidades existia, mas no interior de suas
decisdes pelo parto vaginal. Esse planejamento havia sido, muitas vezes, compartilhado com seus
companheiros e obstetras. O que contrasta com a situacdo da instituicdo na qual participaram de
cursos para gestantes, de carater privado e, portanto, instituigdo na qual acontecem muitas
cesarianas.

Nesse contexto, a proposta de humanizagdo do parto, para as/os profissionais, ¢ tida como de
cunho individual, sendo desenvolvida majoritariamente a partir de iniciativas pessoais. Ao longo do
tempo, tais iniciativas vao sendo aglutinadas a grupos de profissionais. Como no contexto privado
da assisténcia ha um traco fundamental que ¢ a independéncia da(o) obstetra da institui¢do, o grupo
que ¢ identificado como principal responsavel pela proposta de humanizacao da assisténcia ao parto
na instituicdo ¢ de pediatras e neonatologistas do Centro Obstétrico. Esse trago fundamental ¢
também um dos principais pontos antagénicos de referéncia em relagdo a promocdo da
humanizagao, ao lado da problematica das cesarianas eletivas.

Entre as mulheres do contexto publico da assisténcia, o parto humanizado nao era
conhecido, em contraste com a instituicdo que realiza acompanhamento de pré-natal. A unica
mulher que falou algo sobre o que seria um parto humanizado, no contexto publico da assisténcia,
foi também a tinica capaz de elaborar uma critica a forma como foi assistida no HRAS, hospital
onde teve o parto.

Nesse contexto, a proposta de humanizacao do parto tem carater institucional, compreendido
por meio do discurso das/os profissionais. E promovida pela instituicdo a partir da formagao
profissional, a partir de cursos oferecidos a esse publico, além das palestras com gestantes e ¢é
entendida como um processo de mudanga da instituicdo, levado a cabo desde sua criagdo. Aqui, os
pontos antagonicos de referéncia em relacdo a promog¢do da humanizagao sao o atendimento tido
como tradicional — expresso no “deita e cala a boca” — e em menor ocorréncia, a identificacao
pessoal do profissional com a proposta.

Uma marca importante que surgiu nas narrativas das mulheres no contexto publico ¢ a da
auséncia (baseada na negagao ou duvida), uma vez que tém muitas dificuldades para elaborar sobre
sua propria subjetividade, exprimindo o que querem e, também posteriormente, o que vivenciaram
em seus partos. Elas ndo sabem e ndo imaginam o que pode acontecer com seus proprios corpos,
como se portassem uma “auséncia de subjetividade”.

Quando se tomam as formas imaginativas e narrativas como parte fundamental na
constitui¢do da subjetividade, no caso, a subjetividade feminina, fica visivel que essa “auséncia” ¢
parte de uma construgdo socio-politica e cultural da exclusdo dessas mulheres, na qual diferentes
formas de exclusdo sdo somadas: a condi¢do de género, racial, ¢ econdmica. A esse respeito, €

extremamente importante, como um fato que traz um contetido simbodlico significativo, que a
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mulher que perdeu seu bebé, era uma mulher negra.

A “auséncia” identificada no contexto publico da assisténcia, enquanto uma auséncia de
identidade com a proposta de humaniza¢do do parto e para consigo mesma, analisada sob a luz do
conceito de governamentalidade (Foucault, 2002), coloca questdes a esse conceito. Se esta pode ser
entendida como o governo de si mesmo, como esse pode acontecer quando parece haver uma
auséncia da identidade de si mesma? Ou, ao contrario, a governamentalidade estaria tdo incrustada
nas pessoas a ponto de solapar a possibilidade de uma identidade pessoal para aquelas pessoas,
como as mulheres participantes dessa pesquisa, que se encontram dependentes do aparato
institucional do Estado?

No contexto privado da assisténcia, ao contrario, percebe-se a presenga de uma identidade
individual, baseada na capacidade de construir uma narrativa sobre o “eu” e uma identifica¢do para
com a proposta de humanizagdo do parto. No entanto, tal identidade, ndo culminou, na maioria dos
casos, com a realizacdo desejada (o parto vaginal), a realizagdo que criou sentido no interior dessa
identidade. A falta dessa realizacao, entretanto, ndo € causa de grande mobilizagdao subjetiva, uma
vez que passa a ser ressignificada, fundamentando-se, na maior parte das vezes, nas justificativas
médicas a cesariana.

A primeira idéia, da humaniza¢do do parto, parece ser majoritariamente absorvida como
uma idéia coerente com o preconizado cientificamente e moralmente, ndo como uma possibilidade
de vivéncia feminina, um direito e uma conquista das mulheres pelo seu bem-estar e qualidade da
assisténcia obstétrica recebida. Quando ocorre a cesariana, ao invés do parto vaginal, entretanto,
passa a ser identificada com duas justificativas: uma médica e “cientifica” e outra moral, baseada na
primeira, e relativa a urgéncia do procedimento.

As mulheres do contexto privado, portanto, parecem vivenciar um ethos em que a ciéncia ¢
autoridade, uma ciéncia incorporada na medicina — que ndo necessariamente, em verdade, ¢
praticada com base em evidéncias cientificas — o que estd relacionado com o processo de
medicalizagdo das sociedades ocidentais (Adam e Hertzlich, 2001; Conrad, 1992).

Para as mulheres do contexto publico, a medicina parece ser também uma autoridade, mas,
se had uma participagdo nesse ethos médico-cientifico, ¢ marcada pela submissdo de suas
subjetividades, como sdo exemplos os fatos mais do que relatados, vivenciados, pelas mulheres
dessa pesquisa: antes do parto, a negacdo e a duvida sobre o que seria um “bom parto”, no qual se
sentissem respeitadas, a certeza e inevitabilidade da dor, o medo, a expectativa de ficar sozinha, e
depois do parto, o cumprimento das expectativas, do parto “que tem que ser”, a submissao a varios
tipos de intervengdes, sem serem informadas, a negagdo de possibilidades alternativas e de uma
assisténcia de melhor qualidade, uma “normalidade” ja internalizada.

Por sua vez, no contexto privado da assisténcia, a existéncia de um perfil contraditério em
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relacdo aos tipos de parto, uma condi¢do que ja € apontada por varias/os epidemiologistas, a
realizagdao de cesarianas excessivas em um contexto no qual, pela qualidade e perfil da assisténcia
da saude espera-se uma pequena ocorréncia — o esperado seria o contrdrio, um maior numero de
cesarianas, onde a cobertura de servicos ¢ menor e as condi¢des de saude mais precdrias —
permanece prevalente, mesmo quando mulheres estdo dispostas a inserirem-se ativamente numa
proposta de humanizar seus partos, buscando o parto vaginal.

Considerando os argumentos acima se conclui que a proposta de humanizag¢do do parto no
DF, na forma como esta colocada nos contextos privado e publico da assisténcia obstétrica, com
base na realidade com a qual tomou-se contato, ainda necessitaria avangar muito para concretizar-
se, promovendo mudancgas efetivas na qualidade dessa assisténcia. Essa proposta tem provocado
mudangas que sdo, no entanto, ainda muito pequenas em relagdo ao que ¢ preconizado e ao
envolvimento social que as mulheres podem ter na direcdo de seu reconhecimento na condi¢ao de
gestantes e parturientes.

No caso do contexto privado da assisténcia, as mudangas provocadas pela proposta de
humanizag¢do do parto encontram barreiras na percepcao de riscos obstétricos pela(o)s obstetras que,
fundamentando-se em indicadores reais, cientificos ou ndo, sdo emblematicos em relacdo a proposta
de humanizagdo, avessa a realizagdo preventiva de procedimentos cirargicos. A existéncia da
insatisfacdo das mulheres com o parto que tiveram permanece como a sombra da davida, pautada
na permanente ambigiiidade do parto cesareo nesse contexto, em sua maioria dos casos.

No contexto publico da assisténcia, as mudancas materiais nas relagdes assistenciais
contrastam-se, na velocidade com as quais ocorrem, as humanas: nao ¢ possivel negar que a CP na
qual foi realizada a pesquisa, muito avanga qualitativamente ao oferecer mais recursos materiais
para as parturientes (suites de parto, banheiro privativo, bola para exercicios e outros), mas muito
seria necessario avancar para que as mulheres percebam, inicialmente, a possibilidade de
alternativas assistenciais que a priori negam, como a possibilidade de um parto sem dor e com o
auxilio do companheiro no pos-parto e segundo, que mais mulheres possam, de fato participar dessa
melhora assistencial, sem necessidade de serem removidas para hospitais “tradicionais”, ou que,
nesse caso, esses hospitais também sofressem mudancas efetivas em direcdo a proposta de
humanizag¢ao do parto.

O que parece permanecer, portanto, na assisténcia obstétrica, mesmo no interior de uma
proposta de humanizacao, ¢ a homogeneizagdo do comportamento feminino por meio dos agentes
de saude, que esperam que a mulher se comporte na dire¢do do parto como “tem que ser”. No
contexto publico isso estd claro e no privado fica pautado na ambigiiidade das intervencdes
obstétricas ¢ do parto cesareo, frente aos quais, no momento do parto, a mulher deve confiar na
opinido médica.
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De acordo com a(o)s profissionais entrevistada(o)s na pesquisa, as dificuldades para
realizagdo da proposta de humanizagao do parto no contexto publico estdo, de forma geral, mais
ligadas aos profissionais, como: seu compromisso € estimulo, sua alocacdo em diferentes setores, e
falta de capacitagd@o. Mesmo assim, a proposta de humanizacao ¢ tida como mais favorecida do que
no contexto privado. As dificuldades relacionadas ao contexto privado estdo ligadas a questoes de
cunho institucional, como a necessidade de investimento para humanizar e o fato disso ndo gerar
lucro para o hospital, ou de cunho extra-institucional, extrapolando para questdes da configuracao
dos sistemas de saude no pais ou as atribuicdes de uma classe profissional, como enunciado a partir
da falta do Estado e da inexisténcia de atuacdo da enfermagem obstétrica.

Nessa pesquisa ocorreram exemplos de como a condig¢do da parturiente esta sempre ligada a
uma condi¢do moral, expressa com maior ocorréncia, ou mais facil a percepcdo, no contexto
publico da assisténcia, como nos casos em que uma gestante foi tratada como se tivesse “um filho
em cada ano” e no caso no qual uma parturiente, ao reclamar (gritando) da dor dos pontos no local
da episiotomia ¢ colocada como “mae desnaturada”, pois ndo estaria olhando para seu filho, numa
significativa e infeliz brincadeira de um médico.

Para a(o)s profissionais entretanto, a reacdo das mulheres ¢ identificada como, em geral,
positiva, em ambos os contextos. Porém, no privado ha a visualizagdo da recusa ou desinteresse
pela proposta do parto humanizado e também pela amamentagdo em funcao da possibilidade de
escolha por intervengdes e o tipo de parto. No contexto publico hé a visualizagdo de uma auséncia
das mulheres, enquanto participantes ativas do parto, das atividades que a UMSSS oferece no pré-
parto e no pos-parto.

Tanto no contexto privado, quanto no publico os beneficios da proposta de humanizagao do
parto para a mulher sdo pontuados pela(o)s profissionais a partir da relagdo precoce com o bebé
(favorecendo a formacgdo do vinculo entre ambos), da recuperagdo fisica e do rapido inicio da
amamentacgao.

Entretanto, as gravidas e parturientes do contexto publico da assisténcia vivenciam o medo
da sua sentenga de parto: a dor intensa e inevitavel, para com a qual ndo véem alternativas como as
estratégias psicoldgicas das mulheres do contexto privado, que podem, assim, relativizar a dor e,
conseqiientemente, ndo sentir medo do parto.

Diante dos procedimentos e rotinas médicas, poucos espagos de autonomia e escolhas
permanecem para as mulheres. No contexto privado, diante da emergéncia das cesarianas, pouco
resta a fazer além de escolher possiveis acompanhantes. Nos casos em que o desejo do parto vaginal
foi atendido, a mulher que desejava um parto natural, sem intervengdes, teve que apresentar uma
enorme resisténcia as intervengdes obstétricas (mesmo assim, tendo realizado a episiotomia), ao

ponto de registrar que sua filha havia nascido “de raiva da ocitocina”. Para a outra mulher, que nao
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almejava um parto natural, mas vaginal, fica claro que as decisdes pelas intervengdes que realizou
(analgesia, episiotomia) ndo foram suas, mas da médica que a acompanhava, o que, no entanto, nao
perturbou sua satisfagao.

No contexto publico da assisténcia, no momento do parto, as mulheres sequer sao
informadas dos procedimentos que realizam em seus corpos, sendo esse (o corpo) o veiculo fim da
interacao estabelecida com os agentes de saude.

A partir do relatado acima, resulta que, no contexto publico da assisténcia, os agentes de
satide possuem uma responsabilidade redobrada no peso de suas acdes e decisdes da assisténcia
obstétrica, pelo fato de estarem diante de mulheres de grande vulnerabilidade, cujas subjetividades
sao profundamente marcadas pela exclusao em que vivem. No contexto privado no qual, ao
contrario, as mulheres poderiam ser responsabilizadas pelo tipo de parto que escolhem, as suas
decisdes sempre dependem, em ultima instidncia, nas decisdes da(o) obstetra, com a(o) qual
estabelecem relagdo de profunda confianga, resultando, igualmente, em uma grande
responsabilidade para os profissionais.

A humanizacao do parto, como conceito polissémico e pratica social de recente visibilidade
na sociedade brasileira e, particularmente, na unidade do DF, permanece como uma grandiosa fonte
de estudos e pesquisas, sendo que cabe a criacdo de uma grande agenda de pesquisas nesse campo,
articulada entre numerosas tematicas, como: os diferentes tipos de parto (a realizacdo da cesariana a
pedido, por exemplo, no contexto privado, permanece como um dilema ético) e as condigdes nas
quais ocorrem (sendo o parto domiciliar cada vez mais freqlientes entre pessoas que se identificam a
proposta do PH), os diferentes agentes de saude envolvidos (desde as tradicionais parteiras até as
modernas doulas), as politicas publicas especificas e ndo especificas relacionadas a assisténcia ao
parto, as diferentes dindmicas da assisténcia em saude nos contextos privado e publico da

assisténcia e os modelos de atengao.
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Anexo |

Pesquisa Humanizacao do Parto no Distrito Federal — Casa de Parto de S&o Sebastiao

Pesquisadora responsavel: Ticiana Ramos Nonato

Cara Gestante,

Vocé sera convidada a participar de uma pesquisa sobre a humanizacao do parto no Distrito Federal. Para que seja possivel entrar

em contato com vocé apos esta reunido, peco, por favor, que preencha este formulario. OBRIGADA!

Nome Telefones Idade | Numero Numero Num. NUm. de | NUm. de Idade
de de de partos partos gestacional
gestacbes | partos filhos normais | cesareos (semanas)
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Anexo 11

Programa de Pos-Graduacdo em Sociologia — PPGS/Universidade de Brasilia
Pesquisa Humanizagao do Parto no Distrito Federal

Cara Gestante,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “Humanizacdo do Parto no Distrito Federal”.
Seu apoio podera auxiliar o entendimento de como politicas publicas de saude podem melhorar as
relacdes entre o sistema de saude e as gestantes no DF. De acordo com as informagdes fornecidas,
algumas gestantes serdo convidadas para participar de outra etapa da pesquisa. Para participar, basta
preencher o formulario anexo. Todas as informacdes fornecidas sdo confidenciais, sendo utilizadas
apenas para fins de pesquisa. Essa pesquisa conta com a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Satde do DF — CEP/SES/DF e do Hospital. Mais informagdes poderdo ser

fornecidas nos contatos: ticianarn@yahoo.com.br, 3340- 62 47 (tel. residencial), 8133- 9581 (tel.

celular) ou no proprio CEP/SES/DF, 3325- 4955. Agradecemos muito a sua participagdo! ©

Ticiana Ramos Nonato — Responsavel pela pesquisa
Sociologa — Especialista em Salde Publica — Mestranda em Sociologia/UnB


mailto:ticianarn@yahoo.com.br

Nome:

Idade Tempo de Gestagao: (semanas) ou (meses)
E-mail:

Telefones:

Esta é sua primeira gestacao? (  )Sim (  )Nao, essa é minha (completar) gestacgao.

Se esta ndo é sua primeira gestacao, qual foi o tipo de parto das gestacdes anteriores?

Nesta gestacdo, qual tipo de parto vocé espera ter? Porqué?

Vocé esta realizando alguma preparacao especifica para o parto? ( )Sim ( )Nao

Se sim, qual? (completar)

Nome da(o) Ginecologista/Obstetra que estd acompanhando a gestacéo:

3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k >k %k 3k 5k 3k 3k >k >k 3k 3k 3k %k %k >k 5k 5k 3k %k %k >k 5k 3k 3k %k %k 3%k 3k 5k %k %k %k >k >k %k %k %k kkokokkkkokokokkkkokokskkkkokokkkkkokkkkk kk

Nome:

Idade Tempo de Gestacdo: (semanas) ou (meses)
E-mail:

Telefones:

Esta é sua primeira gestagdo? (  )Sim (  )N&o, essa é minha (completar) gestacéo.

Se esta ndo é sua primeira gestacao, qual foi o tipo de parto das gestacdes anteriores?

Nesta gestacdo, qual tipo de parto vocé espera ter? Porqué?

Vocé estd realizando alguma preparacao especifica para o parto? ( )Sim ( )Nao

Se sim, qual? (completar)

Nome da(o) Ginecologista/Obstetra que esta acompanhando a gestacdo:
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Anexo III

Pesquisa Humanizacdo do Parto no Distrito Federal — Entrevistas Pré-Parto com
Mulheres

Apresentacdo: Ola, meu nome € Ticiana e gostaria de convida-la a participar de
uma pesquisa sobre Humanizac¢do do Parto no DF. A sua participacdo na pesquisa
seria a partir de duas entrevistas (antes e depois do parto) e, se possivel, da
observagdo do seu parto, o que ndo é obrigatério. A Sra./Vocé poderia ler ou
gostaria que eu lesse para Sra./Vocé (se perceber constrangimento em ler) esse
TERMO DE CONSENTIMENTO (mostrar)? Ele contém todas as informacgbes
necessarias sobre a participagdo nessa pesquisa. Em caso de recusa, agradecer.

A) Dados Pessoais (Para identificacdo da participante apenas na pesquisa)

Nome: Idade:

Local de moradia: [ ]S40 Sebastido [_]Outros. Qual?

Qual é seu grau de instrucdo? || Sem instrugdo [_]Alfabetizacéo
Série Grau

Qual é sua religiao?

7

Qual é sua cor?

Qual é seu estado civil?

Multiparidade: [_| Primipara [_] Multipara/ n° de filhos vivos
Se multipara:

--- Como foi cada parto (vaginal, cesareo)? Listar:

B) Questdes
Com quanto tempo de gestacéo a Sra./Vocé comecgou o pré-natal? Onde?

Como ficou sabendo deste curso para gestantes?

O que a Sra./Vocé achou do curso? Explorar: Havia muitas informacdes que a Sra./Vocé ja
sabia ou muitas informagdes novas?
-- Alguns itens importantes: linguagem, infra-estrutura, empatia/relacdo com
palestrantes, acolhimento, etc.
-- Pedir exemplos.

O que a Sra./Vocé achou mais importante no curso?
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A Sra./Vocé poderia me dizer o que foi falado sobre “humanizacéo do parto”, “humanizacdo do
nascimento”?
No seu entendimento, o que seria essa “humanizagdo”?

Como a Sra./Vocé poderia me explicar o que acontece ho momento do parto? Como acontece
um parto?(Explorar percepcdes/representacbes sobre parto).

Como a Sra./Vocé imagina que sera seu parto?
-- Alguns itens: pessoa acompanhante, reacdes, reacdes corporais, forma de lidar com
sofrimento/a dor, etc.

9. Finalizacdo: comentarios adicionais e agradecimento.
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Pes

Anexo IV

quisa Humanizacao do Parto no Distrito Federal — Entrevistas Pds-Parto
com Mulheres

Apresentacdo: Recordar primeira entrevista. Estou aqui para que possamos
completar a terceira parte da pesquisa (explicar). Em primeiro lugar parabéns pelo
bebé e obrigada pela disponibilidade.

A) Dados Pessoais

Nome:

B) Questdes

1.

9.

Na primeira entrevista, eu perguntei a Sra. Vocé sobre como a Sra./Vocé imaginava que
seria 0 seu parto (recordar informacgfes pessoais). A Sra./Vocé diria que essa expectativa
foi correspondida? Ou o parto foi diferente do que imaginava? (Abrir espaco para falar que
o parto foi igual a expectativa em alguns aspectos e diferente em outros).

Na primeira entrevista, eu perguntei a Sra./Vocé sobre o que a Sra./Vocé havia escutado
falar no curso para gestantes sobre “humanizacdo do parto” ou “humanizacdo do
nascimento” e também a sua opinido sobre esse assunto (recordar informagfes pessoais).
Pensando em tudo isso, a Sra./Vocé considera que teve um parto humanizado.

Se néao, por qué?

Se sim, algo poderia ainda ficar melhor?

Quem prestou assisténcia a Sra./Vocé durante o seu parto? (citar possiveis profissionais
como: obstetra, enfermeira, doula, etc.)

Como foi a participacdo de cada um desses profissionais?
O que mais lhe agradou durante o trabalho de parto (com rela¢édo a assisténcia prestada)?

O que mais lhe desagradou durante o trabalho de parto (com relacdo a assisténcia
prestada)?

Como foi a assisténcia recebida pela Sra./Vocé no Pds-parto?

10. A Sra./Vocé gostaria de acrescentar algo mais sobre esse assunto?

11.

Finalizagdo: comentéarios adicionais e agradecimento.
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Anexo V

Pesquisa Humanizacao do Parto no Distrito Federal — Entrevista com
Profissionais

Apresentacao: Ola, meu nome é Ticiana e gostaria de convida-la(lo) a participar
de uma pesquisa sobre Humaniza¢cdo do Parto no DF. A sua participagdo na
pesquisa seria a partir de uma entrevista e, se possivel, da observacdo do seu
trabalho, durante o acompanhamento de algum parto no qual o(a) Sr.(a)/Vocé
esteja prestando assisténcia. O(a) Sr.(a)/Vocé poderia ler o TERMO DE
CONSENTIMENTO (mostrar)? Ele contém todas as informagdes necessarias sobre a
participacdo nessa pesquisa. Em caso de recusa, agradecer.

A) Dados Pessoais (Para identificacdo da(o) participante apenas na pesquisa)

Nome:

Idade: Sexo: [ JF [ ™M

Profissao: Cargo:

Anos de Profissao: Tempo na Instituicdo:

Local de moradia: Qual é sua religido?

Estado civil: Tem filhos(as)? Se sim, quantos?

B) Questdes

13)Em primeiro lugar, gostaria que me contasse um pouco da sua trajetéria pessoal e
profissional. Porque tornou-se ------------ (profissdo)? Como foi sua formagdo? (Se mais
técnica, humanista, explorar, local). Se teve filhos, acha que a prépria experiéncia contribui
de alguma forma para o trabalho? Etc.

14) Seguindo essa trajetdria profissional, gostaria que comentasse como comecgou seu trabalho
nessa instituigdo.

Comentario introdutério: SOMENTE PARA CASA DE PARTO

Essa instituicdo é especialmente voltada (Casa de Parto) para humanizagdo do parto (comentar
um pouco as politicas que a originaram). Assim, gostaria de perguntar algumas questdes
especificamente sobre esse tema.

Comentario introdutério: SOMENTE PARA HOSPITAL

Essa instituicdo possui uma sensibilidade com relacdo a questdo da humanizacdo do parto
(comentar um pouco como isso é visivel). Assim, gostaria de perguntar algumas questdes
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especificamente sobre esse tema.

15)Como o(a) Sr.(a)/Vocé enxerga a questdo da humanizacdo do parto nessa instituicao?
Como foi 0 seu contato com ela (favorabilidade, indiferenca ou resisténcia)?

16) O que seria pra o(a) Sr.(a)/Vocé uma proposta de humaniza¢do do parto e nascimento?
17)0 (a) Sr.(a)/Vocé vé alguma diferenca entre a sua maneira de pensar sobre a humanizacéo
do parto e nascimento e o que é promovido na instituicdo? (Por ex.: com relacdo a

definicdo de humanizacéo, a sua operacionalizagao, etc.)

18)Como o(a) Sr.(a)/Vocé pensa que cada profissional (citar profissionais envolvidos NA
instituicdo) pode contribuir para a promocédo da humanizacdo? (Lembrar das doulas).

19) Quais sdo as maiores dificuldades de operacionalizacdo de uma proposta de humanizagao
do parto ou nascimento numa instituicdo como essa (ressaltar carater publico ou privado)?

20) Como tem sido a recepcdo das mulheres a essa proposta, na sua percepcdo? (ressaltar
especificidades dos contextos publico ou privado da assisténcia, perguntar por elas)

21) 0O (a) Sr.(a)/Vocé vé, na sua experiéncia, vantagens para o trabalho de parto de mulheres
acompanhadas por profissionais humanizados? Quais?

22) Gostaria de acrescentar algo com relacdo a esse assunto?

23) Finalizacdo: comentarios adicionais e agradecimento.
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Anexo VI
O Tramite Etico da Presente Pesquisa.

Apbs a aprovagao do projeto desta dissertacdo, defendido em seis de abril de 2005, o mesmo
foi preparado de acordo com as normas e exigéncias da Resolucao 196/96 e da Secretaria de Estado
de Satde do Distrito Federal — SES/DF. Comegava ai uma jornada de seis meses até a aprovagao do
projeto pelo CEP SES/DF.

Inicialmente, o CEP SES/DF exigiu que o projeto fosse aprovado naquele mesmo comité.
Nao foi possivel submeter o projeto de pesquisa ao CEP da Universidade de Brasilia, pois havia
uma institui¢do da SES/DF participando da pesquisa. Se fosse possivel isso, provavelmente a
aprovacao do projeto teria sido mais rapida. Embora, pela Resolugdo 196/96 esta exigéncia nao
esteja expressamente determinada, os itens um e dois da sétima se¢do permitem a pratica.

Posteriormente a esse primeiro impecilho, houveram outros, a impedir a rapida aprovacao
do projeto junto ao CEP da SES/DF e, conseqiientemente, o inicio da coleta de dados. O CEP
SES/DF exige que antes do projeto ser encaminhado, ao seja, antes que entre efetivamente no
tramite do CEP, seja assinado — uma assinatura no formulario padronizado pelo MS (“folha de rosto
para pesquisa envolvendo seres humanos™) que vem ap6s a folha “Requerimento para Parecer”,
padronizada pela SES/DF — pelo diretor da DIPAS/SAS/SES/DF — Diretoria de Promocao e
Assisténcia a Saude/Subsecretaria de Atencdo a Saude/SES/DF. Alias, a assinatura nao basta, siao
necessarios assinatura e carimbo, de forma absolutamente legivel.

Ap0s essa primeira assinatura ainda ¢ exigida a assinatura do “Termo de Concordancia”, por
cada instituicao participante da pesquisa, de acordo com formulario proprio estabelecido pelo CEP
da SES/DF. Esse processo demorou cerca de trés meses.

Na UMSSS, houve uma dificuldade em encontrar com a pessoa responsavel pela diretoria
da institui¢do (mesmo apos idas a UMSSS e telefonemas). Apds um primeiro contato telefonico,
todos os documentos pertinentes a pesquisa, bem como o “Termo de Concordancia” foram deixados
em poder da pessoa responsavel, para que se informasse sobre a pesquisa e emitisse um parecer.
Inclusive, foi exigido que fossem entregues os roteiros das entrevistas a serem realizadas com as/os
profissionais e gestantes. Ocorreu, entdo, uma pausa em todo esse processo, em virtude do periodo
de festas e férias (da pessoa responsavel). Apos um telefonema''’, a pessoa responsavel solicitou

que marcassemos uma conversa, na qual ela (a pessoa) deixou claro que deveria responder suas

% Os telefonemas entre eu (a pesquisadora responsavel) e a CPSS foram sempre realizados de minha parte, com a
excecdo de um surpreendente retorno a marcacdo de uma entrevista com a responsavel pela diretoria da instituig@o (e da
Regional de Satide de Sao Sebastido) no periodo de conclusdo da pesquisa, em 2007 (apés a mudanga de diretoria, em
virtude do novo governo).
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duavidas sobre a pesquisa. Com toda ansiosa prepagdo para esse encontro que a solicitacio
ocasionou, € a delonga do processo, foi extremamente frustante, chegada sua hora, ouvir da pessoa
responsavel apenas “Onde ¢ que eu tenho que assinar?”.

No HP houve uma maior receptividade em relacdo a assinatura do “Termo de
Concordancia”, ao menos por parte do contato inicial com os profissionais responsaveis pelo Centro
Obstétrico — CO, no qual se realizam as atividades direcionadas a ginecologia e obstetricia, area da
pesquisa. No entanto, a organizagao burocratica do HP conseguiu ser ainda mais complexa do que a
da UMSSS, em relacdo ao atendimento dessa demanda. Foi estabelecido, pela diretoria, que o
“Termo de Concordancia” deveria ser assinado pelos responsaveis de todas areas profissionais em
atividade no CO, isto ¢ pelas chefias de Neonatologia, Enfermagem Obstétrica e coordenacdo geral
de enfermagem, antes da assinatura final de um dos socios-administradores, membro direto da
diretoria geral. O tempo desse processo foi ainda multiplicado por dois em virtude do primeiro
“Termo de Concordancia” apds entregue ter sido perdido.

Finalmente, o projeto de pesquisa foi recebido para apreciagdo no CEP SES/DF em vinte e
trés de fevereiro de 2006. Uma vez no tramite do CEP, o projeto enfrentou ainda a fila de projetos
em espera para julgamento. Esse foi julgado na reunido do CEP somente em trés de abril, na qual
foi aprovado com pendéncias (a/o pesquisadora/dor recebe uma carta com o ‘“parecer
consubstanciado™), o que significava que ndo teria atendido plenamente os requisitos da Resolucao
196/96, implicando na necessidade de encaminhar o atendimento a essas pendéncias para que fosse
novamente considerada a aprovagao do projeto.

Os dois itens inclusos na carta como pendéncias foram a ndo apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para os profissionais que seriam entrevistados na
pesquisa e a necessidade de exclusao do item no qual era permitido o fornecimento dos dados da
pesquisa para outros pesquisadores apos seis meses do término da pesquisa. Além disso, foi
solicitado a partir de informagdes fornecidas por telefone que fosse esclarecido no projeto o
conceito de “doula”. Tanto essa solicitagdo por telefone (constando em nota de rodapé), quanto o
primeiro item das pendéncias (constanto em anexo) ja estavam, entretanto, contemplados no proprio
projeto entregue para apreciagdo. Finalmente, em onze de abril, o projeto foi considerado aprovado,
0 que permitia o inicio da coleta de dados.

Com relagdo a ética na pesquisa em ci€ncias sociais € importante considerar a falta ou
auséncia dos socidlogos do Brasil, nesse sentido. Tanto a Sociedade Brasileira de Sociologia — SBS,
fundada na década de 1930, quanto a Associacdo Nacional de Pés-Graduaciao em Ciéncias Sociais —

ANPOCS, fundada em 1977, ndo contam com um codigo de ética'''. Apenas a Associagdo

"' Todas as informagdes citadas aqui foram retiradas dos sites das institui¢des, em janeiro de 2007.
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Brasileira de Antropolgia — ABA, o possui. Tal codigo poderia servir de exemplo para que um
codigo de ética dos socidlogos ou cientistas socias brasileiros fosse elaborado, em respaldo, também
aos codigos de ética de organismos internacionais importantes para a classe, como a Internacional
Sociological Association —ISA e a American Sociological Association — ASA'"2.

Embora ndo seja adequado nesse espago reduzido de consideragdes metodologicas discutir
amplamente a questdo da ética em pesquisa nas ciéncias sociais, cabem algumas breves e
importantes consideracdes. Em primeiro lugar, ¢ importante afirmar que ¢ de total importancia e
significAncia que as pesquisas do campo de atuacdo das ciéncias sociais sejam orientadas
¢ticamente, tanto para a protecao dos sujeitos participantes das pesquisas quanto para a prote¢ao dos
proprios cientistas sociais. Entretanto, isso deve ser feito também com base em procedimentos ou
rotinas das instituicdes nas quais as pesquisas tem origem, que seguem uma burocracia propria das
instituicdes de ensino superior brasileiras.

Nao se trata aqui de evocar “reticéncias de tipo corporativo” (Schramm, 2004) a respeito do
debate entre a possibilidade de “julgamento” ou apreciagdo ética homogeneizadas de pesquisas nas
areas de ciéncias sociais e ciéncias da satde. Porém, a acepc¢do de que a diferenca epistemologica e
metodolodgica entre tais areas ndo implica em substantiva diferenciagdo moral, posicdo defendida
por Schramm (op.cit.) e que d4 margem para que se considere que a apreciacdo ética ¢ igual a
apreciacdo bioética, pode esbarrar em sérias conseqiiencias praticas para pesquisas de cientistas
sociais, principalmente se, repentinamente, todos pretendessem seguir as exigéncias da Resolucao
196/96, que generaliza a necessidade de apreciagdo em CEP para todas as pesquisas envolvendo
seres humanos, como colocado acima.

Ha muito ainda a ser considerado acerca dessa discussdo, entretanto, tais questdes devem ser
consideradas como urgentes, em virtude da sua implicancia direta na producao cientifica brasileira
de ciéncias sociais. A propria Resolucdo 196/196, deixa, por exemplo, margem para que sejam

instituidos CEPs em instituicao ligadas a pesquisam.

12 A ASA conta com um codigo de ética de cerca de trinta paginas.

3 1ss0 pode ser exemplificado pelo item primeiro da sétima secdo da Resolugdo 196/96: “As institui¢des nas quais se
realizem pesquisas envolvendo seres humanos deverdo constituir um ou mais de um Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), conforme suas necessidades.” (Brasil, 2006, v.2, p. 173).
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

4 :
Lize jo W

Carta
N° 302/2006 -CEP/SES-DF Brasilia, 11 de abril de 2006.

Senhor (a)

Ticiana Ramos Nonato
SQN 415 BI. G Apt 204
Brasiha - DF
70878-070

Assunto encaminhamento do Parecer 049/2G06.
Senhor (a) Pesquisador (a),

Encaminhamos a V. Sa. o Parecer N° 049/2006 referente ao projeto de
pesquisa “Humanizacdo do parto no Distrito Federal” aprovado por este
Comité de Etica em Pesquisa, por dois anos.

Na oportunidade. destacamos os Incisos IX.1 e IX.2 da Resolugao
196/96 CNS/MS concernentes as responsabilidades do pesquisador no
desenvolvimento do projeto

informamos que sera encaminhada correspondéncia a Diretoria de
Promocao e Assisténcia a Saude (DIPAS) e a Diregao do (a) DIPAS/SES, para
conhecimento da aprovagao do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu
acesso a unidade de saude devem seguir as normas e os procedimentos
preconizados pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. O
pesquisador deve se apresentar ao diretor da unidade de saude para os
procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosamente.
Mana Rita Carvalhg Garbi Novaes

Comité de Etica em*Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

/

o

\Brasilia — Patnimonio Cultural da Humanidade

27



GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA o ?

Lizg yg OV

PARECER N¢ 049//2006

Processo N%: 025/06

Projeto de Pesquisa: Humanizagao do parto no Distrito Federal

Data de Entrada: 23/3/2006

Pesquisador Responsavel: Ticiana Ramos Nonato

Instituicao Pesquisada: DIPAS/SES

Area Tematica Especial: Grupo lll (ndo pertencente a area tematica especial), Ciéncias da
Saude

Validade do Parecer: 11/4/2008.

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as diretrizes e
normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como as suas
resolucdes complementares. o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal. apos apreciacdo ética. manifestou-se pela APROVAGAO do projeto de
pesquisa proposto.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que lhe
sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e IX.2, em relacdo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar a este Comité
relatorios parciais e final, além de notificagao de eventos adversos quando pertinentes.

Brasilia. 11 de abril de 2006

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

Brasiia - Patimomo Cultural da Humamidade

Funaagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone 325.4955 - FonefFax 326-0119 - e-mail cepsesdf@saude df gov.br
SMHN - G 501 - Bloco "A* - Brasilia - OF - CEP 70 710-904
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE T

COMITE DE ETICA EM PESQUISA NS -

e
H ‘
-r-— Uize yo o

Carta
N® 300/06 - CEP/SES Brasilia, 11 de abril de 20086.

llm®, Senhor

Jose Ribamar Malheiros
Diretor da DIPAS

SIA Trecho 1, Lotes 1730-1760
Brasilia-DF

C/C: Casa de Parto Sao Sebastiao — Hospital Santa Lucia.

Assunto: aprovacao projeto de pesquisa 025/06— CEP/SES/DF
Senhor (a) Diretor (a),

Participamos a V. Sa. que o projeto de pesquisa “Humanizagdo do
parto no Distrito Federal” foi aprovado por este Comité de Etica em Pesquisa
em 11/4/2006, por um periodo de 2 anos, em conformidade com a Resolugdo
196/96 Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude - CNS/MS e suas
complementares.

Pesquisador responsavel: Ticiana Ramos Nonato

O pesquisador devera observar as responsabilidades que lhe sao
atnbuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e IX.2, em relagdo ao
desenvolvimento do projeto

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso
a unidade de saude devem seguir as normas e os procedimentos preconizados
pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve
se apresentar ao diretor da unidade de saude para os procedimentos
administrativos necessarios.

Atenciosamente.

‘

Maria Ritg Carvalho(darbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coorden?'dora

Brastha-Patnmonio Cultural da Humanidade
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA - DEPARTAMENTO DE SOCIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (MULHERES)

Vocé estd sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma pesquisa. ApoOs ser
esclarecida sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora responsavel. Em caso de
recusa ou desisténcia vocé nao sera penalizada de forma alguma. Em caso de davida vocé pode procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS — SES/DF no telefone 3325 4955.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Humanizacéo do Parto no Distrito Federal

Pesquisadora Responsavel :Ticiana Ramos Nonato — Socidloga e Especialista em Saude Publica.
Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 3340-6247 ou 8133- 9581.

O objetivo dessa pesquisa € observar mudancas nas relacdes entre usuarias e profissionais da
assisténcia ao parto no DF, nos contextos publico e privado, em decorréncia da humanizacéo da assisténcia
ao parto. As participantes serdo entrevistadas e as gestantes que consentirem, terdo seu parto
acompanhado pela pesquisadora, para realizacdo de observagdo. A pesquisa se destina a conclusdo de
uma dissertacéo de mestrado.

N&o ha nenhum risco envolvido na pesquisa, bem como nenhuma despesa.

A pesquisa podera contribuir para o melhoramento das politicas de salde voltadas para assisténcia
ao parto.

O periodo da pesquisa é de aproximadamente trés meses, pretendendo-se nesse tempo realizar
duas entrevistas (pré e pés parto) e a observacdo no momento do parto. E garantido o sigilo absoluto sobre
0s dados oriundos da pesquisa, sendo que os nomes das participantes ndo serdo em momento algum
citados (documentos oriundos da pesquisa). As participantes, é reservado o direito de retirar o
consentimento a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/ assisténcia
usual nessa casa.

Ao final da pesquisa, todos sujeitos participantes poderdo acessar os resultados, bem como solicitar
esclarecimentos sobre eles.

Ticiana Ramos Nonato (RG 1961804/CPF 718858971-20)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, , RG/ CPF/ n.° de prontuario/ n.° de matricula
, abaixo assinado, concordo em patrticipar do estudo Humanizagéo do
Parto no Distrito Federal, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Ticiana
Ramos Nonato sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como a inexisténcia de riscos e
os beneficios decorrentes de minha participagédo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
qgualguer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢cdo de meu acompanhamento/
assisténcia.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito
em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA - DEPARTAMENTO DE SOCIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PROFISSIONAIS)

Vocé esta sendo convidada(o) para participar, como voluntaria(o), em uma pesquisa. Apds ser
esclarecida(o) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora responsavel. Em caso de
recusa ou desisténcia vocé ndo sera penalizada(o) de forma alguma. Em caso de duvida vocé pode
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS — SES/DF no telefone 3325 4955.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Humanizacéo do Parto no Distrito Federal

Pesquisadora Responsavel:Ticiana Ramos Nonato — Socidloga e Especialista em Saude Publica.
Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 3340-6247 ou 8133- 9581.

O objetivo dessa pesquisa € observar mudancas nas relacdes entre usuéarias e profissionais da
assisténcia ao parto no DF, nos contextos publico e privado, em decorréncia da humanizacéo da assisténcia
ao parto. As(os) participantes serdo entrevistadas(os) e observados em suas préaticas profissionais
(somente aqueles presentes nos partos acompanhados ou cursos para gestantes). A pesquisa se destina a
conclusdo de uma dissertacdo de mestrado.

N&o ha nenhum risco envolvido na pesquisa, bem como nenhuma despesa.

A pesquisa podera contribuir para o melhoramento das politicas de saude voltadas para assisténcia
ao parto, no escopo da humanizacéo.

O periodo da pesquisa é de aproximadamente trés meses, pretendendo-se nesse tempo realizar
uma entrevista (se necessario, podera haver complementacdo). E garantido o sigilo absoluto sobre os
dados oriundos da pesquisa, sendo que os nomes das(os) participantes ndo serdo em momento algum
citados (documentos oriundos da pesquisa). As(aos) participantes, é reservado o direito de retirar o
consentimento a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo.

Ao final da pesquisa, todos sujeitos participantes poderdo acessar os resultados, bem como solicitar
esclarecimentos sobre eles.

Ticiana Ramos Nonato (RG 1961804/CPF 718858971-20)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu, , RG/ CPF/ CRM

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo Humanizagéo do
Parto no Distrito Federal, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Ticiana
Ramos Nonato sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como a inexisténcia de riscos e
os beneficios decorrentes de minha participagéo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
qualguer momento, sem quaisquer prejuizos.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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Anexo VII

Algumas imagens historicas sobre a tematica da assisténcia ao parto.

Fonte: Todas imagens e indicacdes historicas foram retiradas do site: www.amigasdoparto.com.br,
com excec¢do daquelas com indicagdo bibliografica.

Imagem 1

Hierdglifos exprimindo "parturicdo”(Povos Egipcios, cerca de 6.000-7.000 anos A.C.).

Imagem 2

Deusa da Fertilidade (6.500 5.700 ac) no ato de parir. Turquia central. Museu arqueoldgico de
Ankara.
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Imagem 3

Figura dourada de Mé&e-Filho da Mesopotamia (1.400 1.200 ac) como imagem de fertilidade.

Imagem 4

Figura da América Pré-Colombiana: a deusa asteca Tlazolteotl (da terra e do iluminismo)
parindo (REZENDE, 1998).
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Imagem S

llustracdo do manuscrito iraquiano de Makomad, de Hairiri Meschki (1.237) mostrando o parto
de c6coras com o auxilio de parteiras, com o marido também sendo "auxiliado".

o —

Imagem 6

llustracdo da obra de Rosslin, representando um parto de 1513.
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Imagem 7

Parto no século XVII, segundo A. Boss. (REZENDE, 1998).

Imagem 8

llustracdo de um livro do final do século 19.

¥ .:"..-‘_'i J'E"I'l. L+l ﬂ.
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Tabela 1 - Caracteristicas da Assisténcia Obstétrica em trés periodos historicos

Anexo VIII

Tabelas apresentadas por Willian R. Arney.

Periodo
Pré-profissional
(até o fim do
século 19)

Periodo
Profissional
(1890-1945)

114

Periodo de
Monitoramento
(P6s segunda
guerra mundial)

Metafora e logica

Nascimento como
mistério;
Ordem aristotélica.

Corpo como maquina;
Racionalidade
cientifica.

Corpo como sistema
aberto de
comunicagéao;

Ordem ecolégica/teoria
de sistemas.

Conceitualizacado da

Normal / anormal

Potencialmente pato-

Gravidez como

Gravidez I6gico; ) processo,
Categorias dicotdmi- Duas dimensdes de
cas ainda aplicaveis nascimento:
mas fronteiras nao psicologica e
estdo claras. fisiolégica.

Divisao do trabalho

Relagado simbidtica
entre parteira e
atendente obstétrica;
Parteiras atendem
partos normais
Barbeiros-cirurgides e
obstetras atendem
partos anormais;
Termos controlados
pela parteira.

Termos controlados
pelo especialista
obstetra;

Parteiras atendem
partos normais na
Britania,

Debates em torno da
categoria de trabalho
na América.

Bem integrado,
continuamento
hierarquico;

Equipe obstétrica
largamente presente;
Pais s&do membros da
equipe.

Relacionamento

paciente/atendente

Parteiras atendem
parto;

Parteiras chamam por
intervencao obstétrica
em casos dificeis.

Especialista obstétrico
dominante;
Especialista preside o
parto;

Paciente como veiculo
do material obstétrico.

Colegiado;
Responsabilidade do
paciente pelos aspectos
psicolégicos do parto;
Atendente obstétrico
responsavel pelos
aspectos fisiolégicos do
parto.

Organizacao
profissional

Localizado

Producao centralizada
do conhecimento;
Cuidado localizado.

Largamente disperso,
geograficamente
penetrante, cuidado
regionalizado centrado
nos centros médicos;
Sistema flexivel de
alternativas
obstétricas.

Quem controla o
nascimento

Ninguém;
Parto é atendido e é
“incontrolado”.

Obstetras.

A estrutura do
monitoramento;
Sem agente no
controle.

Tecnologia

Auxilio brando para
partos normais;
Intervencgao destrutiva
em partos nao-
normais.

Tecnologia de controle
dominador (i.e.,
férceps, anestesia,
intervencoes
operativas).

Tecnologia de
monitoramento e
vigilancia.

Fonte: ARNEY, W.R. Power and the profession of obstetrics. USA, Chicago: The University of

Chicago Press, 1982.

"4 Tabela traduzida por Ticiana Ramos Nonato.
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. . A ; SIS IE
Tabela 2 - Transformag¢des no atendimento ao parto nos trés periodos profissionais

Pré- Periodo Periodo de
profissional Profissional Monitoramento
até o fim do (1890-1945) (P6s segunda
século 19 guerra
mundial)
Partos normais  Parteiras Expert Fisiologico
obstétrico
(Parteira)
Potencial
Demarcado Simbiose patologico Equipe Independéncia
Obstetras colegiada relativa
Partos nao- Barbeiros- Parteira Psicologico
normais cirurgides/ /mulher-mae-
especialistas paciente
obstétricos

Fonte: ARNEY, W.R. Power and the profession of obstetrics. USA, Chicago: The University of
Chicago Press, 1982.

"5 Tradugdo da tabela e criagdo do titulo por Ticiana Ramos Nonato.
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Anexo IX
Estatisticas sobre parto no Brasil.
Tabela 3 - Parto domiciliar segundo Regiéo e UF - 1991-2003

Regido e UF 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
TOTAL 1,39 1,31 1,16 1,06 1,13 1,22 1,28 1,56 1,45 1,48 1,3
Regiao

Norte 3,07 2,54 2,39 2,55 2,91 3,57 4,41 5,73 5,15 5,79 3,94
.. Rondoénia 0,58 0,26 0,19 0,18 0,07 0,1 0,11 0,12 0,13 0,24 0,19
.. Acre 1,55 2,12 4,58 5,77 6,85 7,94 8,01 7,64 8,07 8,13 6,25
.. Amazonas 1,79 0,81 0,36 0,16 1,16 2,09 5,27 9,94 8,6 8,83 4,39
.. Roraima 0,54 0,91 0,8 0,78 1,5 10,8 12,47 10,33 3,15 11,4 6,09
.. Para 5,41 4,35 4,13 4,41 4,58 4,87 4,88 5,12 5,07 5,78 4,9
.. Amapa - 0,13 0,41 0,7 1,12 1,16 1,27 3,33 4,04 3,38 1,63
.. Tocantins 2,1 3,53 2,67 2,39 2,02 0,93 1,67 2,35 1,45 1,47 2,03
Regiao

Nordeste 2,27 1,98 1,64 1,99 2,39 2,46 2,26 2,6 2,47 2,32 2,26
.. Maranhéo 4,07 3,62 2,52 3,7 4,06 5,11 4,94 6,53 6,97 7,29 5,27
.. Piaui 0,18 0,01 0,12 0,14 0,96 1,86 2,78 3,11 2,98 3,01 1,78
.. Ceara 5,44 4,16 2,9 2,4 2,45 2,18 2,26 2,16 1,92 1,59 2,6
.. Rio Grande

do Norte 0,48 0,58 0,63 0,65 0,45 0,43 0,36 0,35 0,38 0,31 0,46
.. Paraiba 0,34 0,25 0,65 0,75 0,69 1,1 0,73 0,75 0,75 0,55 0,69
Pernambuco 0,84 1,33 1,36 1,21 1,31 1,38 1,47 1,94 1,6 1,32 1,38
.. Alagoas 3,26 2,42 2,55 2,55 2,5 2,45 2,26 3,49 2,31 1,78 2,55
.. Sergipe 4,92 0,07 1,29 0,76 1,16 1,5 1,47 1,61 1,21 1,14 1,32
.. Bahia 1,63 2,01 1,48 2,58 3,85 3,39 2,5 2,34 2,18 1,82 2,44
Regido

Sudeste 0,61 0,46 0,56 0,38 0,22 0,23 0,31 0,32 0,28 0,28 0,33
.. Minas

Gerais 0,63 0,89 1 1,04 0,21 0,23 0,63 0,78 0,54 0,65 0,61
.. Espirito

Santo 1,09 0,78 0,65 0,47 0,51 0,37 0,3 0,26 0,21 0,16 0,48
.. Rio de

Janeiro 0,28 0,2 0,19 0,17 0,16 0,18 0,16 0,13 0,14 0,14 0,18
.. Séo Paulo 0,82 0,58 0,78 0,27 0,23 0,23 0,22 0,18 0,22 0,18 0,26
Regiao Sul 0,96 0,95 0,84 0,68 0,65 0,66 0,55 0,5 0,43 0,37 0,67
.. Parana 0,95 0,98 0,93 0,69 0,72 0,7 0,52 0,48 0,44 0,38 0,69
.. Santa

Catarina 0,55 0,5 0,4 0,36 0,29 0,33 0,38 0,34 0,26 0,2 0,36
.. Rio Grande

do Sul 1,15 1,16 0,99 0,86 0,78 0,79 0,67 0,61 0,51 0,44 0,81
Regiao

Centro-

Oeste 0,63 0,37 0,44 0,41 0,38 0,35 0,39 0,38 0,36 0,27 0,39
.. Mato

Grosso do

Sul 0,59 0,49 0,6 0,41 0,49 0,42 0,37 0,69 0,86 0,36 0,53
.. Mato

Grosso 0,82 0,52 0,71 0,75 0,77 0,8 1,07 0,73 0,57 0,62 0,73
.. Goias 0,94 0,39 0,36 0,33 0,23 0,22 0,21 0,23 0,19 0,15 0,31
.. Distrito

Federal 0,03 0,08 0,16 0,2 0,21 0,11 0,07 0,07 0,04 0,08 0,11

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
Notas:

1. No Brasil, ha ainda 2 a 3% (dependendo do ano) de partos que ocorrem em outros estabelecimentos de salde que nédo estdo computados como partos
hospitalares. Em algumas UF, este valor chega a 9%

2. Percentual calculado sobre o nimero de partos com informagéo sobre local do parto (partos considerados).
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Tabela 4 - Partos cesareos segundo Regiao e UF - 1994-2003

Regido e UF

TOTAL
Regiao Norte
.. Rondénia

.. Acre

.. Amazonas

.. Roraima

.. Para

.. Amapa

.. Tocantins
Regido Nordeste
.. Maranhéao

.. Piaui

.. Ceara
.. Rio Grande do
Norte

.. Paraiba

.. Pernambuco

.. Alagoas

.. Sergipe

.. Bahia

Regiao Sudeste
.. Minas Gerais

.. Espirito Santo
.. Rio de Janeiro
.. Séo Paulo
Regiao Sul

.. Parana

.. Santa Catarina

.. Rio Grande do Sul

Regiao Centro-
Oeste

.. Mato Grosso do Sul
.. Mato Grosso
.. Goias

.. Distrito Federal

1994

38,98
31,12
38,65
23,62
29,87
20,04
34,26
10,86
29,7
25,61
25,92
34,11
20,41
25,82
41,46
27,68
20,91
25,18
22,07
47,32
42,68
43
45,04
51,15
41,67
45,15
40,49
38,59

49,51
56,19
56,31
52,32
33,19

1995

37,67
32,4
39,79
21,62
29,26
21,03
38
11,46
32,32
25,53
28,05
29,15
23,28
25,76
45,85
28,17
20,36
21,01
22,37
46,45
45,73
43,5
47,39
53,43
43,17
47,15
41,78
39,83

49,9
57,49
56,82
50,49
34,54

1996

38,02
31,58
38,54
21,9
29,4
21,73
35,8
11,95
31,74
25,98
26,72
29,73
26,99
27,38
39,43
28,11
22,49
19,57
21,29
46,28
47,45
44,44
48,01
38,02
44,01
48,19
41,94
40,71

50,92
58,36
54,61
52,35

37,18

L997

40,84
32,12
40,39
22,38
28,5
24,62
36,52
13,16
32,7
25,27
24,16
31,34
24,4
27,6
35,26
28,81
22,21
20,12
22,22
49,82
47,27
44,07
48,86
51,37
44,07
48,07
41,89
41

49,77
55,08
54,21
51,35
36,77

1998

39,23
30,41
39,27
22,62
25,99
24,88
34,19
13,49
30,38
25,52
24,46
30,71
26,06
27,97
36,21
28,77
21,7
18,9
21,21
47,21
43,11
42,71
48,16
49
42,52
45,35
40,71
40,57

45,92
49,02
50,24
47,32

36,07

1999

37,99
28,78
40,4
23,42
25,46
25,4
29,57
15,43
30,03
25,59
23,81
30,72
26,65
27,91
34,55
29,17
22,77
20,68
20,87
45,89
40,28
41,82
47,98
47,91
40,84
42,56
40,06
39,55

42,95
42,63
46,81
44,06
37,32

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Notas:

2000

38,89
29,62
43,83
25,64
26,75
26
29,81
14,51
30,21
26,7
25,17
31,11
28,13
29,39
33,87
30,33
23,13
20,11
22,39
46,91
41,03
43,8
49,33
48,87
42,36
43,88
41,48
41,3

43,68
42,87
45,5
45,11

39,71

2001

39,3
29,76
45,97
25,33
26,22
28,44
29,85
18,38
29,3
27,69
24,9
31,06
29,7
30,21
32,96
31,59
24,19
22,43
23,75
47,43
40,99
44,47
49,69
49,88
43,42
45,17
42,02
42,38

44,31
42,76
45,74
45,66
41,53

1. Percentual calculado sobre o nimero de partos com informagédo sobre tipo de parto (partos considerados).

2. Nao estdo também considerados os partos ocorridos em outros estabelecimentos de salide, mesmo que cesareos.
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2002

39,71
30,36
47,23
25,81
25,58
23,59
31,23
18,66
30,04
28,13
24,19
31,19
30,61
30,53
33,17
31,76
27,38
24,31
24,05
47,93
41,95
45,17
48,9
50,54
44,26
45,38
43,47
43,5

44,49
43,69
45,97
44,85
42,92

2003 Total
41,02 39,24
31,87 30,72
50,09 42,32
27,27 24,04
27,13 27,25
26,79 24,72
32,24 32,64
22,55 15,23
31,01 30,72
29,66 26,66
25,13 25,04
33,82 31,28
32,94 27,34
31,39 28,46
35,23 36,02
33,76 29,84
29,41 23,49
26,08 21,52
24,96 22,57
49,11 47,55
43,78 42,9
45,9 43,86
49,78 48,27
51,63 49,76
46,04 43,18
47,2 45,83
45,64 41,89
45,06 41,12
45,99 46,73
46,62 49,71
47,46 50,22
45,77 47,85
44,36 38,37



Grafico 1 - Proporgdo de Cesarianas no Brasil e Grandes
Regides - 1994-2003
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC)

Grafico 2 - Taxa de Cesarianas no Distrito Federal -
2000 - 2004
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Fonte: Ministério da Saude e IBGE
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Anexo X

Matéria Vinculada na Folha de Sao Paulo, disponivel em
http://www1.folha.uol.com.br/folha/ equilibrio/noticias/ult263u3958.shtml, acesso em 17 de margo
de 2007.

23/06/2005 - 09h55

Maternidades tém de aromaterapia a musica ao Vvivo

ANA PAULA DE OLIVEIRA
FLAVIA MANTOVANI
da Folha de S.Paulo

Cromoterapia, aromaterapia e musica ambiente embalar&o os recém-nascidos no novo edificio do
Hospital S&o Luiz, com inauguragéo prevista para hoje. Os apartamentos para a internagdo contam com
récamier (um tipo de diva) e TV a cabo com um canal que transmite dicas de cuidado com o bebé. No
"delivery room" --quarto de pré-parto que se transforma na sala de parto--, a gestante podera usar o
servico de cromoterapia e banheira de hidromassagem.

Por menos de uma semana, o ator Rodrigo Faro, 31, e sua mulher ndo receberam sua filha Clara com os
recursos do novo edificio do Sao Luiz. "Estavamos planejando o parto nesse novo prédio, mas Clara
antecipou sua chegada", diz o ator, pai pela primeira vez, que até arriscou notas no piano do American
Bar da maternidade. O hospital tem um "happy hour do bebé", em que um pianista, violinistas e
flautistas tocam para pais e visitantes. "Nem parece que € uma maternidade. A pessoa s6 percebe que é
um hospital quando entra na sala de operacdes”, afirma Faro.

Na maternidade Pro Matre, se o parto for normal, nem para a sala de operac¢des a paciente precisa ir. O
local tem "unidades de suites para parto", ambientadas para reproduzir o conforto de casa. Uma banheira
de hidromassagem ajuda a relaxar durante as contragdes leves. Os armarios e a cabeceira da cama em
madeira clara em nada lembram um centro cirdrgico convencional. Na hora H, o local fica irreconhecivel:
equipamentos e utensilios médicos embutidos saem dos nichos para auxiliar na realizacdo do parto.

Com excecao de 10% do espaco, a Pro Matre foi toda reformada. Segundo o folheto publicitario do local,
14, pai e mae também ganham "colinho".

Hé& varios modelos e tamanhos de quartos: em todos, os banheiros sdo em marmore branco. A suite
master, também conhecida como "suite dos famosos" --varias celebridades, diz-se, ja tiveram filhos la--,
tem 70 metros quadrados e custa R$ 1.530 a diaria, o triplo de um quarto standard. Além do quarto, ha
banheiro, sala de estar e terrago climatizados. Os moéveis de uma das melhores lojas de decoracdo do
pais, o piso em madeira clara e o teto rebaixado lembram um charmoso apartamento. Duas televisfes de
plasma ajudam a distrair paciente e acompanhantes durante a estadia. Logo acima da TV, um monitor
mostra o recém-nascido no bercgéario.

Para as mulheres que ndo querem aparecer descabeladas nas fotografias de familia, ha um servico
delivery de beleza: se a paciente desejar, cabeleireiro, maquiador, massagista e manicure vao até ela.

A empresaria Taciana Veloso, 30, teve seu filho na Pro Matre, ha um ano e meio, na época da
redecoracgdo da maternidade. "Ficou outra coisa. A estrutura é novinha, clarinha, super moderna. Parece
um hotel, um apartamento que acabou de ficar pronto.”

41


http://www1.folha.uol.com.br/folha/%20equilibrio/noticias/ult263u3958.shtml

Para Taciana, esses luxos sdo importantes numa maternidade, mas, em um hospital comum, ndo devem
ser priorizados. "Quando vocé vai ter filho, quanto mais bonito for tudo, melhor. Mas, num hospital
comum, ndo da para dar muita bola para isso."

Ela relata que ndo usou o servico de beleza porque passou por cesariana e pdde se preparar para o
momento. "Lembro de outras mées que estavam |4 e usaram. Uma delas me disse que ja saiu dali pronta
para a festa de Natal."

Assim como a Pro Matre, o Hospital Santa Rita, também tradicional na cidade, esta mudando para se
adaptar as novas exigéncias do mercado. Na ala nova, que sera inaugurada na proxima quarta-feira, os
banheiros sdo amplos, com pia de granito e pequenos azulejos coloridos completando a parede branca. A
campainha, que comunica o quarto com o setor de enfermagem, funciona com comando de voz. A
fachada, em estilo neoclassico, e as portas antigas de madeira foram preservadas. "Ha alguns anos, era
normal um paciente ficar na enfermaria, com outras pessoas. Agora, os clientes estdo muito mais
exigentes", afirma Carlos Lichtenberger, diretor do hospital.
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Anexo XI

Quadro explicativo contendo as praticas combatidas, incentivadas durante o parto e

incentivadas durante a gravidez.

Praticas combatidas

Praticas incentivadas

durante o parto

Praticas incentivadas

durante a gravidez

Posi¢do de decubito dorsal no

parto;

Parto na 4gua; parto segundo

Leboyer.

Alimentacdo saudavel e natural;

Indugdes de qualquer tipo: uso de
hormoénio (ocitocina), rompimento

artificial da bolsa gestacional,;

Posigdes verticais (cocoras,

ajoelhada, de quatro, por exemplo)

Exercicios fisicos, caminhadas e,
em particular, yoga, como forma

de preparagdo para o parto;

Utilizagao de episiotomia,

tricotomia, lavagem intestinal,

Feitura de “planos de parto”, nos
quais a mulher decide como
pretende proceder durante o
trabalho de parto, em conjunto com

a(o) obstetra;

Exercicios perineais ¢ uso de
massagens e 6leos, como forma de

prevengdo da episiotomia;

Uso de sedativos e/ou anestésicos

Caminhar, exercitar-se e usar dgua
(chuveiro ou banheira) e
massagens durante o trabalho de
parto como procedimento para o

alivio da dor;

Exercicios de meditagdo e
respiragdo para um maior controle

emocional durante o parto;

Uso de forceps, vacuo extrator, e
outros procedimentos que visem

“puxar” o bebé;

Manter-se ativa durante todo o

Pprocesso;

Combate de desconfortos da
gravidez de maneira natural dentre

outras;.

Cesariana, entre outros.

Possuir um(a) acompanhante para
encoraja-la e acalma-la, seja o

companheiro ou a doula;

Fonte: Balaskas (1993), Fadynha (1999), Brasil (2001) e Bandeira (2002).
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