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“O que serdque me da?

Que me gueima por dentro, serdque me da?
Que me perturba o sono, seraque me da?
Que todos os tremores me vém agitar
Que todos os ardores me vém aticar

Que todos os suores me vém encharcar
Que todos 0s meus nervos estdo a rogar
Que todos 0s meus 6rgaos estao a clamar
E uma afligio medonha me faz implorar

O que nao tem vergonha, nem nunca tera
O que ndo tem governo, nem nunca tera
O que nao tem juizo”

Chico Buarque, A flor da pele

“Toda ciéncia que nao se ocupa da Libertacéo éinutil”.
Rajamartanda, 1V:22
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RESUMO

O presente trabalho investigou a pratica obstétrica e a transmisséo da cultura médica
em uma maternidade publica de ensino, situada no Rio de Janeiro. De carater
qualitativo, a pesquisa se caracterizou por um estudo etnografico, feito por meio de
observacdo participante e entrevistas semiestruturadas em profundidade. A pesquisa
teve o objetivo de investigar as influéncias psicossociais, culturais e ambientais das
praticas obstétricas no pré-parto, parto e poés-parto. Os resultados apontam que a
pratica obstétrica na maternidade em questdo estdancorada na cultura institucional
tecnocrata, caracterizada pela incorporacao frequente e proeminente de tecnologia dura
no atendimento ao parto, enquanto o ambito relacional da assisténcia éposto em
segundo plano. Esta cultura ésustentada pela abordagem do risco e, sob uma rigida
estrutura hierarquica, édisseminada na maternidade por meio das préticas, dos dialogos
e dos valores partilhados entre os profissionais e transmitidos aos internos e residentes
durante a formacdo na instituicdo. Os resultados também mostram que o parto
institucional tecnocrata, da forma como érealizado na maternidade pesquisada,
desqualifica a mulher como sujeito de direitos, destituindo seu protagonismo no parto e
cedendo lugar para a centralizacdo da figura do médico. Deste modo, a objetificacdo do
corpo da mulher para atender as necessidades académicas éfrequente, dando espaco
a uma série de situacdes em que a violéncia obstétrica se faz presente de modo
silencioso. Em suma, 0s principais resultados da presente pesquisa S80 assim
apresentados: o modelo tecnocratico de atendimento ao parto rege a pratica obstétrica
na instituicdo; a supervalorizacdo da tecnologia no atendimento e a restricdo desta
assisténcia ao seu carater puramente biomédico vulnerabilizam mulheres em situagéo
de gestacdo e parto; a hierarquia e a énfase na abordagem do risco éo que permite a
propagacdo deste modelo na formacdo de alunos e residentes e; a intolerancia dos
médicos seniores a modelos obstétricos contra-hegemonicos contribui para a
manutencao dos trés primeiros fatores.

Palavras-chave: parto, cultura tecnocrata, intervencdo meédica, violéncia obstétrica.
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ABSTRACT

This study has investigated the obstetrical practice and the transmission of medical cul-
ture in a public university hospital located in Rio de Janeiro. Qualitative, ethnographic
research was conducted through participant observation and semi-structured in-
depth interviews. The research aimed to investigate the psychosocial, cultural and envi-
ronmental influences of prenatal, birth and postpartum obstetrical practices. The results
indicate that obstetrical practice in the hospital under study has its roots in a technocrat-
ic institutional culture, characterized by frequent and prominent employment of technol-
ogy in delivery, while the relational aspects are neglected. This culture is sustained by a
risk-approach, and, under a severe hierarchical structure, is spread in the maternity
hospital by means of the practices, dialogues and values shared among the profession-
als and passed on to the doctors and interns during their education in the institution. The
results also show that the institutional technocratic childbirth, disqualifies the woman as
a person with human rights, shattering the woman's essential role during childbirth and
centralizing the process in the physician. As such, the objectification of the female body
to meet academic needs is frequent, giving rise to a series of situations in which obstet-
ric violence is silently present. In conclusion, the main findings of this research are pre-
sented as follows: the technocratic model childbirth rules obstetrical practice carried out
in the institution; this model and the limitation of this assistance to its purely biomedical
aspects increase the vulnerability of women during pregnancy and birth; the hierarchy
and emphasis on a risk-approach are essential to the spread of this model in the educa-
tion of students, interns and physicians; and the senior physicians” resistance to coun-
ter-hegemonic obstetrical models contributes to the maintenance of the three factors
mentioned above.

Key-words: birth, technocratic culture, medical intervention, obstetrical violence, medi-

cal education
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CAPITULO 1 -PARTO, CULTURA E SOCIEDADE

1.1-Apresentagéo

O objeto de investigacdo desta pesquisa €a pratica obstétrica e a transmissao da
cultura médica em uma maternidade de ensino na cidade do Rio de Janeiro. A visao
industrial da saude, que se desenvolveu a partir da Revolu¢do Industrial, tem
mobilizado uma assisténcia ao parto na qual o componente técnico, relacionado ao uso
de alta tecnologia dura, tem sido mais valorizado do que o componente relacional da
assisténcia. A nocao de produtividade e velocidade, marca dos atendimentos médicos
na atualidade, trata os estados fisiolégicos da gestacdo e do parto como estados
patolégicos. Assim, o parto institucional conta com diversas intervengfes que objetivam
acelerar o processo e “corrigir deficiéncias’do corpo feminino. Como resultado, o Brasil
tem uma alta taxa de mortalidade materna e de complica¢cBes perinatais asaude da mae
e do bebé, além de ser muito comum no atendimento uma seérie de violéncias
obstétricas que ferem a dignidade e os direitos da mulher. Tais probleméticas atingem
patamares graves de saude publica, com taxas recordes: segundo ranking mundial, o
pais tem a maior taxa de cesariana do mundo (UNICEF, 2013). O numero de
nascimentos por parto cesariana estdmais de trés vezes acima do recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Adicionalmente, o pais convive com taxas
elevadas de morbimortalidade materna e perinatal, possivelmente relacionadas abaixa
qgualidade da assisténcia e utilizacdo de praticas obsoletas e iatrogénicas (LEAL et al,
2014).

O Ministério da Saude, preocupado com este quadro, vem trabalhando juntamente
com a OMS para a melhoria na assisténcia ao parto no Brasil. No entanto, a cultura
tecnocratica étdo fortemente estabelecida no pais, que o Ministério da Saude ainda
encontra sérios entraves para atingir sua meta.

Frente a esse desafio, a presente pesquisa contribui com a investigacdo sobre os
fatores culturais que dificultam a introducdo de boas praticas preconizadas por
organismos internacionais (OMS) e nacionais no dia a dia de maternidades e
instituicbes de ensino obstétrico. Para tal, a pesquisa objetivou investigar as influéncias

psicossociais, culturais e ambientais das praticas obstétricas no pré-parto, parto e pos-
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parto, na instituicio em questdo. A abordagem etnogréfica, com observacéo
participante arotina de uma maternidade de referéncia no atendimento e na formacgéo
obstétrica do Rio de Janeiro, marca a distincdo do estudo. Nele, prioriza-se a analise
qualitativa de aspectos explicitos e implicitos que norteiam tanto as tomadas de decisao
médica frente aos procedimentos de assisténcia a partos, quanto o processo de
reproducao da medicalizacéo do parto. Desse modo, revelam-se elementos do conjunto
de saberes, comportamentos, crencas, valores, costumes e habitos que moldam a
cultura médica na unidade.

Os resultados apontam que a préatica obstétrica da maternidade em questdo
estaancorada na cultura institucional tecnocrata, caracterizada pela incorporacdo
frequente de tecnologia dura no atendimento ao parto e sustentada pela abordagem do
risco. Esta cultura édisseminada na maternidade por meio das praticas, dos didlogos e
dos valores partilhados entre os profissionais e transmitidos aos internos e residentes
durante a formacdo na instituicdo. Os resultados também mostram que o parto
institucional tecnocrata desqualifica a mulher como sujeito de direitos, destituindo seu
lugar de protagonista no parto e cedendo lugar para a centralizacdo da figura do
médico. Deste modo, a objetificacdo do corpo da mulher para atender as necessidades
académicas éfrequente, dando espaco para uma série situacbes onde a violéncia
obstétrica se faz presente de modo silencioso. E produzindo uma cultura
intervencionista sobre o parto, na qual hduma supervalorizacdo da tecnologia dura,

enguanto o ambito relacional da assisténcia éposto em um segundo plano.

1.2 —Contextualizacao do tema de pesquisa

A assisténcia ao parto acontece desde um passado muito remoto. No entanto, o
interesse sobre o tema como evento cultural érecente; veio com a institucionalizacdo e
com a crescente tecnologizacdo do parto a partir do fim do século XIX. Estas mudancas
tém ganhado maior visibilidade nos debates e estudos cientificos desde a primavera de
1968, na qual o movimento feminista colocou em questao reflexdes sobre o parto, ndo
apenas na academia, mas também na assisténcia (MOTT, 2002). Os estudos sobre
parto, em sua maioria, se voltam para questfes que envolvem desde caracteristicas da

atencdo obstétrica atéas transformagdes no significado e na vivéncia do parto por parte
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das parturientes (BARBOSA, 2003; MUNIZ, 2013). O nascimento néo se limita a um ato
fisiologico, mas, muito mais do que isso, testemunha pelas caracteristicas de uma
sociedade (LUZES, 2007).

Ap0s a Segunda Guerra Mundial, o parto institucional disseminou-se
progressivamente no Brasil. E os conhecimentos e habilidades em cirurgia, anestesia,
assepsia, hemoterapia e antibioticoterapia foram fundamentais para a reducgao

significativa de morbidade e mortalidade materna e infantil no parto (TANAKA, 1995).

Acompanhando o percurso da instauracdo da medicina moderna (FOUCAULT,
2001), compreende-se o que possibilitou e estimulou a entrada do parto no hospital: um
processo de desnaturalizacdo da ideia de doenca e da morte e o surgimento da
perspectiva de intervencéo sobre o corpo através das descobertas anatomopatologicas.
Assim, uma mudanca radical ocorreu no hospital, que saiu do lugar de uma instituicao
que abrigava pobres e doentes terminais, para ganhar um status de ambiente de
acumulo de saber, de formacdo de médicos e inovacgao tecnocientifica (FOUCAULT,
2001).

A partir de entdo, o parto ganha estatuto de ato médico e, mesmo ndo sendo uma
doenca, torna-se objeto da intervencdo médica, passando a ser tratado como uma
doenca. Sao entdo desenvolvidas diversas técnicas para evitar a dor e o sofrimento
durante o seu decorrer. Na sociedade contemporanea, a dor e o sofrimento se
apresentam como um problema a ser erradicado da vida humana com ajuda da
tecnologia, dos avancos da medicina e de diferentes possibilidades de intervencdo no
corpo. Acompanhando esse modelo tecnoldgico/tecnicista éque o parto cada vez mais
vem sendo considerado um evento que, para estar de acordo com o que a sociedade
valoriza como eficiente, épredominantemente tecnologizado e passivel de intervencoes.
Assim, de acordo com Davis-Floyd, na sociedade ocidental contemporanea o modelo
de parto hegemonico écalcado na cultura tecnocratica, na qual hauma supervalorizacéo
da tecnologia dura na assisténcia e das intervencfes sobre o corpo da mulher (DAVIS-
FLOYD, 2001) de modo a controlar e resolver preventivamente 0s possiveis riscos
caracteristicos da gestacao (CASTEL, 1987).

Apesar do suposto triunfo da tecnociéncia, vem surgindo uma série de
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questionamentos quanto ao uso da tecnologia na pratica biomédica. Como principais
guestionamentos, aponta-se: a fragmentacdo da medicina em subespecialidades mais
e mais especificas, que vem formando profissionais cada vez menos preparados para
um acompanhamento integral do paciente; o alto custo das novas tecnologias médicas,
que dificulta a democratizacdo de seus beneficios e sugere a criagdo de modelos
alternativos de atendimento e; a pulverizacdo da informagdo por meio da midia e
internet, que tem como consequéncia um aumento de ansiedade dos pacientes e

consequentemente o aumento das cobrancas aos médicos (DINIZ & DUARTE, 2004).

As criticas amedicina tecnoldgica estao circunscritas num processo que envolve a
sociedade industrial como um todo. Beck (1997) analisa esta fase como uma
“‘modernizacao reflexiva”, na qual a propria sociedade industrial cria instabilidades e
riscos através de suas novidades tecnoldgicas e organizacionais, tornando-se um
problema para si mesma. Assim éque a propria medicina torna-se mais um dos muitos
sistemas em que as especializacbes e subespecializacbes sao objeto de reflexdo critica
da sociedade contemporanea. Com relacdo aobstetricia, esta teméatica éainda mais
grave. Segundo levantamento organizado pelo Conselho Regional de Medicina de Séo
Paulo (CREMESP, 2002), no periodo de janeiro de 1996 a janeiro de 2002 a
tocoginecologia foi a especialidade que mais recebeu denuncias, computando 12% do
total de denuncias feitas ao 6rgdo. Dentre essas, 86% estavam relacionadas
aobstetricia e 14% aginecologia. Ainda com relacdo a estas denuncias, 30% delas
tornaram-se processos disciplinares, dentre os quais as mais frequentes foram, em
ordem decrescente, pelos seguintes motivos: 6bito do recém-nato; complicacdes
maternas; parto com sequelas ao recém-nato; 6bito materno, 6bito materno e do recém-
nato (CREMESP, 2002). Esta situacdo alarmante vem preocupando as autoridades e
entidades profissionais da categoria, que tém sugerido que a prépria formacao

profissional possa estar contribuindo para o problema (HOTIMSKY, 2007).

A visao industrial da saude tem criado um modelo de assisténcia ao parto que
afasta o quesito “cuidado’da pratica médica, substituindo-o pela técnica (RATTNER,
2009). Atualmente jaexistem evidéncias de que a tecnologia, quando utilizada de
maneira inadequada ou em excesso, pode ser a causa de resultados perinatais
desfavoraveis (DINIZ & DUARTEM 2004; LUZES, 2007, ENKIN, 1996). Estudos
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relativos ao parto apontam que alguns procedimentos de rotina realizados no parto
hospitalar ainda ndo tém beneficios comprovados para mulheres e recém-natos
normais (DINIZ, 2004; LUZES, 2007, ENKIN, 1996).

No entanto, as inovacdes tecnoldgicas tém produzido nos novos profissionais uma
forte dependéncia do uso da tecnologia dura e de medicamentos para o atendimento ao
parto, uma vez que as técnicas que antes eram ensinadas nos livros de obstetricia vém
sendo substituidas pelo uso de novas técnicas alicercadas pelas maquinas e
medicamentos. Exemplo disso sdo as manobras para versdo do feto intrauterina ou
para a retirada da circular de cordao no parto normal (LUZES, 2007).

A cultura do nascimento no Brasil mudou drasticamente desde 1970. A cesariana
que a principio era conhecida como um procedimento médico para salvar vidas,
comecou a ser usada em circunstancias extraordinarias, atéque se passou a se tornar
considerada pelos médicos e pelas mulheres como um procedimento mais seguro,
menos doloroso, moderno e ideal para o parto de qualquer mulher. Assim éque 0 uso
generalizado de cesarianas se tornou um fenémeno cultural que se estende muito além
das questdes médicas (MELLO E SOUZA, 1994). Assim, a disseminacdo da idéia da
cesadrea como uma intervencao “rapida’e “indolor”, resultou no alargamento das
indicacbes médicas de cesarea, além da criacdo de novas indicacdes para o
procedimento (FREITAS et al., 2008).

De acordo com a OMS (1985), a taxa de cesariana adequada para atender todos
0S casos que realmente careceriam deste recurso seria de 15%. No entanto, esta taxa
vem crescendo constantemente, chegando a 56% dos casos em 2014, enquanto a
média de cesarea mundial estaem 18% (LEAL et al, 2014). Embora o aumento da
frequéncia da operacdo ndo apresente uma associagdo positiva com o0 aumento
simétrico dos beneficios para a mae e o recém-nascido, 0 nascimento por cesarea nas
ultimas quatro décadas foi tdo largamente difundido que hoje o parto normal deixou de
ser uma pratica comum em muitas maternidades (OLIVEIRA et. al. 2002).

Com base neste crescimento constante éque alguns pesquisadores desde a
década de 80 se referem a uma “cultura de cesarea’no Brasil (PINOTTI & FAUNDES,
1988; BERQUO, 1993; MELLO E SOUZA, 1996). Esta cultura reprodutiva estabelece

como normativo o uso frequente de intervencdes sobre o corpo da mulher através de
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procedimentos invasivos (MELLO E SOUZA, 1996). Estudos tém sido levantados para a
compreensao dos fatores que justificam o excesso de cesarianas na sociedade atual.
Uma revisao bibliografica apresentou causas multifatoriais para esta alta incidéncia, séo
elas: o0 medo da dor por parte da mulher durante o trabalho de parto e parto; a crenca
de que o parto vaginal deformaria a anatomia da vagina, enquanto a cesarea a
manteria intacta; um conceito popular de que o parto normal émais arriscado para o
bebécomparado com a cesdarea; a conveniéncia e a seguranca que a cesarea traz para
0 médico; a preocupacdo do médico com a hipoxia ou trauma fetal, que segundo os
autores estarelacionada com a falta de treinamento obstétrico dos médicos com relacao
ao parto normal no Brasil e por fim; a forma como éaplicada a pratica obstétrica no
Brasil, na qual a ideia de trabalho em equipe foi perdida deixando sob responsabilidade
de um meédico todas as necessidades da mulher, o que faz com que muitos médicos
optem pela ceséarea. (FAUNDES & CECATTI, 1991). Apesar de no senso comum haver
uma crenca do aumento da cesarea relacionada ao desejo da mulher, uma pesquisa
recente realizada pela FIOCRUZ estima que 70% das mulheres optam pelo parto
normal no inicio da gestacdo, porém, sdo poucas as que conseguem que esta seja a
via de nascimento de seus filhos (LEAL et al., 2014).

Para lidar com essas questdes, tém sido desenvolvidas iniciativas por parte de
orgdos governamentais brasileiros e mesmo organismos internacionais, além de
universidades e sociedade civil através de associacdes de profissionais e movimentos
sociais.O Ministério da Saude tem feito esforcos em nivel nacional para mudar esta
situacdo. Embora a cesariana seja indicada em determinados casos, segundo o
Ministério da Saude, a via vaginal continua sendo o método mais seguro de dar a luz.
Dentre os beneficios do parto normal, tanto para a mée quanto para o bebé, o
Ministério aponta uma melhor recuperacdo da mulher, reducdo de infec¢do hospitalar e
diminuicao da incidéncia de complicacdes respiratdrias para o recém-nato (SUS, 2009).
Apesar do incentivo por parte do Sistema Unico de Saude aadocio do modelo de
humanizagédo na assisténcia ao parto, o modelo de atencdo ao parto mais comum no
Brasil, principalmente nos hospitais de ensino, éintervencionista, hospitalocéntrico e
medicalizado (ANDRADE & LIMA, 2014).

A formacéao obstétrica se apresenta como um fator importante para a manutencéo
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e disseminacdo da cultura tecnocratica sob a qual se fundamenta o atendimento
obstétrico no Brasil. Isto porque éna formacdo, sobretudo durante o internato e na
residéncia, que os médicos e futuros médicos aprendem a se comunicar como
profissionais, a lidar com as hierarquias dentro das equipes médicas e a conformar seus
pensamentos e comportamentos de modo a serem aceitos pela instituicdo e
reconhecidos como profissionais. Com relagdo atransmissdo do conhecimento
obstétrico nas universidades do pais, Cezar (2011) afirma que os processos de ensino
e aprendizagem utilizados na formacdo médica sdo baseados em curriculos arcaicos,
marcados pela dissociacdo entre teoria/prética, basico/clinico e pela ética biologista do
processo de saude-doenca.

Sonia Hotimsky (2007) realizou recentemente uma etnografia sobre o processo de
ensino e aprendizagem no ambito tedrico e pratico da formacdo em obstetricia, em dois
hospitais-escola conceituados da cidade de S&o Paulo. Hotimsky encontrou nas
instituicbes pesquisadas, uma tendéncia de valorizagdo da transmissédo oral de
conhecimentos e memodria (apresentacdo de narrativas clinicas) em detrimento da
leitura de material tedrico e dos prontuarios. Também foi identificado que as condutas
rotineiras sdo questionaveis com relagéo as evidéncias cientificas (HOTIMSKY, 2007).
Além disto, Hotimsky afirma que a experiéncia clinica de cada profissional
éheterogénea e moldada de acordo com a cultura de cada um deles. Esta afirmativa
demonstra a fundamental importancia de que sejam realizadas analises sobre a
formacdo médica por intermédio de etnografias realizadas em distintos contextos
socioculturais, sendo considerados o0s sistemas culturais biomédicos locais
(HOTIMSKY, 2005).

As ciéncias sociais humanas tém muito a contribuir no estudo da assisténcia ao
parto no sentido de conhecer o que ocorre no dia a dia dos hospitais. Tendo em vista
que a saude éum campo multidisciplinar, consideramos importante observar as
questdes relacionadas ao parto por meio da Otica da psicossociologia e antropologia.
As dimens0fes culturais, sociais e psicoldgicas da sociedade atual se apresentam em
todas as praticas sociais, assim como também nos eventos relacionados asaude e, por
sua vez, ao parto. Por isso, estudos psicossociais que se debrucem sobre a atencéo ao

parto e trabalho de parto no Brasil sdo fundamentais para que possamos elaborar e
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implementar politicas de salde que possam aprimorar a qualidade de atendimento
materno-infantil no pais.

O tema central deste projeto de dissertacdo —a pratica obstétrica —vem sendo
estudado desde a graduacéo pela pesquisadora e foi foco do trabalho de conclusédo de
curso da mesma.Este Ultimo teve como objetivo pesquisar a emergéncia do parto como
ato médico, as intervencdes que surgiram deste processo bem como analisar o modelo
denominado humanizacdo do parto que surge na década de 50. A partir de entdo, o
interesse sobre o tema foi tomando vulto no sentido de compreender como se moldam
o campo de saber da pratica obstétrica realizada nas instituicbes publicas de nosso
pais, suas principais caracteristicas e a forma como se desenrolam as escolhas de
procedimentos a serem utilizados no trabalho de parto e parto. Na presente pesquisa, 0
tema éabordado de maneira mais aprofundada, como um desdobramento do trabalho
anterior, agora voltado para a questdo relativa apratica obstétrica, o ensino de
obstetricia e 0s pressupostos técnicos e motivacionais das escolhas de vias de parto e
procedimentos de parto em uma instituicdo publica de ensino de referéncia no Brasil.

Com o proposito de contribuir para a compreensdo mais aprofundada da
assisténcia obstétrica vigente nas instituicbes publicas do Brasil, cuja tecnologizacao
excessiva do parto éuma marca, foi desenvolvido um estudo exploratério em uma
maternidade de ensino do Rio de Janeiro. Trata-se de uma instituicdo tradicional e
consolidada, com tecnologia de ponta e que éreferéncia no campo da obstetricia e
ginecologia e no atendimento de gestacdo de risco. O objetivo geral da pesquisa foi
investigar as influéncias psicossociais, culturais e ambientais das praticas obstétricas no
pré-parto, parto e pés-parto. Como metodologia, foi utilizada a investigacao etnografica
exploratdria, método em que o pesquisador estabelece um contato direto com o objeto
de estudo por meio de um mergulho no campo, que permite observar a relacdo entre o
sistema cultural de valores da instituicdo e os comportamentos, crencas e praticas que
sao por ele articulados.

Durante o periodo de um més (outubro de 2014), a pesquisadora esteve em
observacdo participante no campo e realizando entrevistas semiestruturadas em
profundidade com trés médicos do staff, dois residentes e dois académicos da

instituicdo. As entrevistas realizadas tiveram 0s objetivos especificos de: compreender
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as experiéncias pessoais e a perspectiva técnica do evento do parto por parte dos
médicos e residentes; analisar a forma como os alunos percebem o0 processo do
nascimento e a necessidade do uso de cada intervencéo; investigar que motivacoes e
alicerces sobre os quais as decisdes meédicas se baseiam no quesito das escolhas das
tecnologias a serem utilizadas para o trabalho de parto/parto e a via de parto; observar
de que modo a transmissdo de conhecimentos, técnicas e valores a respeito do
nascimento vem sendo conduzida para os alunos de graduacdo em medicina com
especializacdo em obstetricia de uma instituicdo de ensino referéncia no Brasil, a partir
da organizacdo espacial, implementacdo de protocolos e rotinas, e cultura material
e; observar as dimensdes culturais e psicossociais que se apresentam no evento do
parto, analisando como os médicos vivenciam a experiéncia do parto, as dificuldades e
desafios da prética obstétrica.

A pratica obstétrica na maternidade em questdo estdancorada na cultura
institucional, caracterizada pela supervalorizagdo da tecnologia dura, e sua
consequente incorporacdo no atendimento ao parto se sustenta pela abordagem do
risco. Esta cultura édisseminada na maternidade por meio das praticas, dos didlogos e
dos valores partilhados entre os profissionais e transmitidos aos alunos durante a
formacao na instituicdo. As representacdes sobre crencas e valores sao transmitidas e
encorajadas para os alunos por meio da socializacdo secundaria®. Os alunos que
ingressam no curso sao direcionados a modular seus comportamentos conforme o
discurso e a pratica hegemoénica da maternidade, reproduzindo as condutas
consideradas adequadas pelos mais antigos. A centralizacdo na figura do médico no
atendimento ao parto e a hierarquia institucional conferem autoridade aos chefes de
plantdo e aos médicos mais antigos para guiar as condutas que devem ser utilizadas
nos partos. Muitos destes médicos se formaram em uma época em que diversas
praticas foram sistematizadas e era comum utiliza-las como rotina.

O parto institucional, assim como todo universo da medicina moderna, émarcado

pelo biopoder e acaba por desqualificar a mulher como sujeito de direitos, destituindo

1Consideramos aqui 0 conceito de Socializacdo Secunddria tal como formulado por Berger e Luckmann (1996).
Esta socializagcdo, evidentemente, éposterior asocializagdo priméaria, do ambiente familiar, em que o individuo
vivencia a interiorizacdo e as sequéncias de aprendizagens. A socializacdo secundéria consiste resumidamente na
interacdo do individuo ao mundo externo ao familiar, aos “submundos”através de técnicas e pedagogias especificas.
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seu lugar de protagonista no parto e cedendo lugar para a centralizacao da figura do
médico. Deste modo, a objetificacdo do corpo da mulher para atender as necessidades
académicas éfrequente, produzindo uma cultura intervencionista sobre o parto e uma
supervalorizacdo da tecnologia dura no atendimento, enquanto o ambito relacional da
assisténcia éposto em segundo plano. Assim, a violéncia obstétrica éfrequente e se
manifesta de modo silencioso, sequer sendo notada pela maioria dos médicos.

O presente trabalho estadorganizado da seguinte forma: apds a introducédo, no
capitulo dois, seraapresentado um histérico das transformacbes ocorridas na
assisténcia ao parto desde sua institucionalizagdo, na modernidade, percorrendo as
modificacdes daidecorrentes atéos dias atuais. Em seguida, a questao seraabordada
pela otica Foucaultiana. A partir do conceito de biopoder, compreenderemos como a
modernizacdo e a institucionalizacdo do parto transformaram as subjetividades de
modo a modificar a percepc¢do sobre o evento do parto e, consequentemente, sobre a
cultura hegemonica de assisténcia ao parto no ocidente, na qual o parto tecnocratico €o
modelo dominante de assisténcia. Analisaremos de que modo a cultura tecnocratica
opera sobre 0 parto, suas principais caracteristicas e as principais intervencdes que
fazem parte da assisténcia ao parto sob este paradigma. Por fim, veremos que, como
resisténcia a este modelo dominante, surge o modelo de humanizacdo do parto, que
vem reunindo esforcos para modificar a cultura obstétrica vigente, marcada pela
supervalorizacdo da tecnologia e pelo excesso de intervenc¢des sobre o nascimento.

No capitulo 3, seraapresentada a metodologia do trabalho de campo realizado na
instituicdo estudada; serdo relatados os processos de constru¢cdo do estudo, a escolha
dos entrevistados, a observacédo participante, a entrada no campo, a ética da pesquisa,
dentre outros aspectos. Em seguida, os principais resultados da pesquisa realizada
serdo apresentados e fundamentados no conhecimento apresentado no segundo
capitulo.

No quarto capitulo serdapresentada a concluséo sobre os resultados da pesquisa,
suas limitagbes e suas possiveis contribuicdes para a melhoria no atendimento ao parto
no Brasil, tragadas a partir dos relatos dos médicos e da dindmica cultural observada na

maternidade.
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CAPITULO 2 -0 PARTO NO MUNDO OCIDENTAL

A compreensdo da cultura écentral para qualquer analise psicossocial, uma vez
gue ela tem funcao constitutiva de todos os aspectos da vida social. A cultura tem como
caracteristica marcante a capacidade de articular sistemas de significados inter-
relacionados, do modo a construir e regular instituicbes, assim como também as
relacBes sociais, emocdes acles e praticas sociais (MELLO E SOUZA, 2003). Para
compreender a cultura obstétrica hegeménica do mundo ocidental, se faz fundamental
esclarecer ao que estamos nos referindo quando nos falamos de cultura na presente
pesquisa. Do mesmo modo, também serapreciso esclarecer sob que bases e preceitos
a cultura hegemonica atual foi construida. Assim, este capitulo serainiciado com uma
explanagéo do conceito de cultura, para em seguida acompanharmos 0 processo socio-
histérico que permitiu a constru¢do da imagem de parto e da assisténcia ao parto dos
dias atuais. A partir de Michel Foucault, examinamos como a Modernidade e a
Revolucao Industrial foram responsaveis pela Instauracdo da Medicina Moderna e pela
medicalizacdo da vida, do parto apds a sua entrada no hospital. O biopoder tem como
principal foco a gestdo da vida e dos ciclos biologicos dos individuos através de um
mecanismo continuo de correcdo e regulacdo. Assim éque a medicina comecou a fazer
parte das questdes econdmicas e politicas em nossa sociedade (FOUCAULT, 1997).
Esclarecer-se-aentdo, como o parto e o corpo feminino tornaram-se também um objeto
de intervencdo médica e de que modo estdo articulados os jogos de poder na cultura
médica brasileira. Em seguida serdo analisadas as principais caracteristicas do modelo
biomédico ou tecnocrata de assisténcia ao parto, hegeménico no Brasil; e o modelo
contra-hegemonico, conhecido como humanista ou humanizado. Por fim, discorreremos
a respeito da formacdo médica no Brasil, sobre os principais desafios e limitacdes que
as pesquisas recentes vém encontrando com relacdo a este tema. Uma vez que serao
esclarecidos, ndo apenas a estrutura sob a qual se fundamenta a cultura hegemonica,
mas também os principais aspectos da socializacdo do aluno ao ser introduzido na

pratica médica.
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2.1 - O conceito de Cultura

Ao conceito de cultura cabem muitas definicbes advindas da Antropologia e de
Estudos Culturais®. No presente estudo escolhemos a definicdo de D’Andrade, pois
consideramos que ela écapaz de dar conta da perspectiva psicossocial e que vincula 0os
aspectos representacionais apratica. Segundo D’Andrade (1984), a cultura trata de um
“sistema de significados aprendidos, comunicados através da linguagem e outros
sistemas simbolicos, que possuem funcdes representativas, construtivas, diretivas e
efetivas, capazes de criar entidades culturais e sentidos da realidade particulares”(Trad.
MELLO E SOUZA, 2003). Quatro caracteristicas sdo fundamentais para a compreensao
da cultura: a cultura tem uma natureza coletiva, o que significa dizer que épreciso que
haja um consenso com relacéo aos sentidos e significados entre os membros de uma
comunidade interativa, mesmo que haja variacdes de conduta ou de atitudes (LEVINE,
1984 apud MELLO E SOUZA, 2003); a cultura tem seus elementos constituintes
organizados formando como uma teia de significados, buscar compreender a coeréncia
e conexdo entre esses elementos éfundamental para uma compreensdo maior
(GEERTZ, 1973); ela também émdltipla, uma vez que existem varios niveis de
manifestacado cultural tanto racionais como nao-racionais, que integram-se de maneira
simbdlica e/ou ideologica (MELLO E SOUZA, 2003); por ultimo a cultura apresenta
também variacfes entre 0os padrdes organizacionais, ou seja, cada grupo apresenta um
padrdo cultural distinto sobre o qual ndo épossivel impor uma postura tedrica a priori
gue tente enquadrar esta variacdo (LEVINEapud MELLO E SOUZA, 2003). Com base
nestas quatro caracteristicas fundamentais da no¢édo de cultura, analisaremos de que
modo a cultura institucional se estabelece e através de quais mecanismos ela influencia
na pratica institucional e na formacéo dos alunos e residentes da maternidade.

O sistema de significados que formam a cultura trabalha no sentido de representar
o mundo e nele quatro funcdes se fazem presentes em qualquer sistema cultural. Sao

elas: a representativa, a construtiva, a diretiva e a evocativa (D’ANDRADE, 1984).

2 Para um conhecimento mais aprofundado, recomenda-se a leitura de Laraia, R. (1986): Cultura —Um conceito
Antropoldgico; Kroeber, A, Kluckhohn C.(1963) Culture: A critical Review of Concepts and Definitions; e Geertz
C. (1973) The interpretation of Cultures.
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Apesar de ser mais comum ouvirmos falar a respeito da cultura representativa®, as
outras trés também sdo fundamentais para a compreensdo de como a cultura
éestabelecida. A forca representativa éa forca que apresenta a cosmovisao do sistema.
No caso da presente pesquisa, diz respeito a como o0 parto évisto e assimilado
simbolicamente na cultura da instituicdo pesquisada. “A forca diretiva das regras
culturais que tem origem no desejo generalizado do individuo de conformar.”(MELLO E
SOUZA, 2003). No que diz respeito amotivacdo e apratica, a forca diretiva da cultura
nos ajudarda compreender de que modo os alunos se inserem na instituicdo que, desde
antes de sua chegada japossui valores especificos que sdo reconhecidos. Este sistema
de valores éo que direciona a acdo do aluno, de modo a torné-lo reconhecido e aceito.
Jaa forca construtiva diz respeito ao momento em que um conceito ou um valor
ésistematizado, ou seja, institucionalizado, ganha forca de regra do ambiente. Conhecer
a forca construtiva serapara nés importante para compreender como algumas praticas
ganham certa regularidade no ambiente mais por meio da cultura do que por indicacdes
meédicas precisas. E por fim, a forca evocativa, a qual estarelacionada com as emocoes,
ideias, sentimentos e intencdes que se ativam por meio de simbolos no sistema cultural,
trata-se da relacdo de afeto que se estabelece aos estimulos que os individuos
recebem (D’ANDRADE, 1984). Através destas quatro forcas buscaremos compreender
a cultura institucional da maternidade pesquisada.

Partiremos agora para a compreensdo da construcado socio-histérica da nocao
atual do parto na cultura Ocidental como um todo, para podermos analisar 0 sistema
cultura da maternidade pesquisada com base nos jogos de forca entre a cultura

dominante (hegemonica) e a cultura de resisténcia (contra-hegemonica).
2.2 —A modernizacao e a institucionalizacédo do parto
Para analisar as mudancgas ocorridas na medicina nos ultimos séculos —as quais

propiciaram as alteracbes também na forma de pensar/vivenciar o parto —, tomamos

como principal referéncia a analise de Michel Foucault acerca da modificacdo das

3Vide Spiro. M.E. (1961) Social systems, personality, and functional analysis.” In: Kaplan B. (Org)Studing
Personality Cross-Culturally.
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bases conceituais do saber no discurso médico com a instauracdo da medicina
moderna no final do século XVIII e inicio do século XIX.

Discorreremos a respeito das mudancas que esta modernizacdo do hospital
desencadeou na sociedade e na politica produzindo um novo modo de experienciar e
conceber a nogao de parto na contemporaneidade.

Com o inicio da modernidade, transformacfes significativas ocorreram na
medicina e no hospital, as quais foram responsaveis pelo inicio da institucionalizacéo
do parto. Muitas transformacfes propiciaram o advento da Medicina Moderna, e a
conjuntura socio-histérica da época nos permite compreender o que serviu de fio
condutor para o nascimento da clinica, a institucionalizacdo do parto e a producdo de

toda uma nova subijetividade com relacéo ao nascimento (FOUCAULT, 2001).

De acordo com Vieira (2002), o inicio da obstetricia como especialidade médica
ocorreu em meados do século XVII, na Europa. Ainda nesta época, havia uma
diferenca bem delimitada no que diz respeito ao trabalho das parteiras e dos obstetras.
Enquanto as parteiras tinham a funcdo de cuidar dos partos normais, 0s obstetras
tratavam dos anormais. A propria etimologia da palavra obstetra jaesclarece sua funcéo
inicial: do latim obstetricum, em que “obs”significa “estar diante de’e “tetricum”significa
‘tétrico, morbido”. Assim, as parteiras realizavam o0s partos em que nenhuma
complicacdo grave acontecesse, e, no caso destas ocorréncias, 0s obstetras eram
convocados, sendo suas interferéncias em grande parte, acdes destrutivas, geralmente
resultando no retalhamento do feto para que fosse possivel sua extracdo do corpo da
mée (CHAZAN, 2007).

A entrada dos médicos no cenéario do parto inaugurou o esquadrinhamento do
corpo feminino e a producdo de um saber cientifico, em termos anatbmicos e
fisiolégicos do corpo da mulher (BRENES, 1991). Ea partir desse momento também que
na sociedade ocidental, parto e medicina passam a escrever suas histérias em conjunto
(DINIZ, 1997).

Os cirurgibes-barbeiros (como eram conhecidos o0s obstetras na época)
comecaram a se organizar em confrarias, com o proposito de adquirir direito corporativo

exclusivo dos instrumentos cirargicos para o parto (VIEIRA, 2002). Este acontecimento,
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juntamente com a criacdo do férceps e com a obra de Heriqui Deventer, 0 Novum
Lumen Obstetricantibus, publicada em 1701, inaugurou o periodo moderno da

obstetricia, a era da obstetricia cientifica. (DINIZ, 1997),

O parto comeca, a partir de entdo, a ser visto como evento cientifico, e suas dores
e riscos se afastam das associacdes religiosas relacionadas aculpa e a expiacao e se
aproximam de uma associacdo a um evento “fisiologicamente patogénico’(ROTHMAN,
1993). Neste contexto, a mulher deixa de ser culpada e passa a ser a vitima do
processo, e a obstetricia cirdrgica masculina ganha status de superioridade sobre o

oficio feminino de partejar (DINIZ, 2005).

Assim foi iniciado o modelo de parto tutelado pela cirurgia, desenvolvido sob a
Otica de valorizacdo dos elementos fisiopatologicos da assisténcia ao parto e de
minimizacdo com a preocupacdo dos aspectos psiquicos e culturais que envolvem o
nascimento. O novo enfoque acarretou modificagbes no atendimento ao parto. A
gestacdo e o parto, antes entendidos como fendmenos naturais e fisiolégicos, comecam

a se tornar objetos de intervencéo e medicalizacao (OLIVEIRA et al. 2002).

No entanto, a passagem do parto domiciliar ao hospitalar ndo ocorreu sem
dilemas e contradicbes. Segundo Kitzinger (1978), o férceps foi criado pelo Doutor
Peter Chamberlein em 1616, momento em que as corpora¢des de médicos jatinham o
monopdlio sobre os instrumentos de parto. As parteiras, deste modo, impedidas de
utilizar o férceps num parto com complicacbes, se viam obrigadas a convocar 0s
obstetras que, apesar de serem legitimados para a utilizacdo do instrumento, muitas

vezes ndo eram capazes de auxilid-las por falta de conhecimento e experiéncia.

(...) Peter Chamberlein (...) viu-se sujeito a criticas por séfazer partos cirdrgicos,
utilizando instrumentos e extraordinaria violéncia nas ocasifes mais
desesperadas e por ndo saber nada de parto natural, o que, alias, seria
inteiramente verdadeiro. (KITZINGER, 1978)

Diante desta situacéo, muitas situacdes contraditorias ocorriam, pois se por um
lado séos obstetras eram autorizados a utilizar os instrumentos, por outro lado, sdas

parteiras sabiam como fazer (VIEIRA, 2002).
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Uma das principais dificuldades para a aceitacdo do modelo de parto hospitalar
estava ligada ao grande numero de O6bitos causados pela infeccdo puerperal, que
naquela época, configurava uma verdadeira epidemia (VIEIRA, 2002). Foi de fato,
apenas com a instauracdo da Medicina Moderna que o parto hospitalar comecou a ser
mais bem visto pela sociedade. Foucault, em O Nascimento da Clinica (2001),
apresenta as transformac¢fes ocorridas nas préaticas sociais no final do século XVIII,
mais especificamente nas pesquisas sobre o corpo, que trouxeram uma reorganizacao

epistemoldgica radical da nocédo de doenca (FOUCAULT, 2001).

O que marcou determinantemente o nascimento da Medicina Moderna foram os
estudos iniciados por Bichat, o qual inaugurou a anatomia patologica. Esta permitiu um
estudo minucioso do corpo através da visao, fundando uma objetividade cientifica, na
qual o objeto do saber passa a se apresentar acessivel aos olhos e ao uso da
racionalidade médica. Na medicina das espécies, anterior amedicina moderna, a
preocupacao maior era em classificar as doencgas de maneira detalhada e minuciosa. A
intervencdo médica sobre a doenca era realizada apos o desenvolvimento da doenca,
para que se houvesse clareza sobre qual doenca se tratava. Nessa época, a
intervencdo precoce ou a prevencdo ainda nao eram centrais para a medicina. O
surgimento da autdpsia permitiu mudancas significativas no discurso cientifico. Com a
dessacralizacdo do corpo e a abertura do mesmo para 0s estudos, comeca-se a
estabelecer uma localizacdo da doenca no corpo por meio da visibilidade, garantindo
assim uma maior precisdo e objetividade para a medicina. A partir de entdo, a doenca
passa a ser objeto de intervencdo médica, e uma reorganizacdo das bases conceituais
e semanticas do discurso médico éestabelecida através da aproximagéo entre o visivel
e o enunciavel (FOULCAULT, 2001).

A reorganizacdo do ambiente hospitalar redefiniu a condicdo do doente na
sociedade, situando-o em um lugar coletivo e homogéneo. Esta modificacéo,
acompanhada da modificacdo do discurso cientifico, foram o0s dois motivos
fundamentais para o advento da Medicina Moderna. O médico agora nao apenas diz 0
que ele véna doenca, mas comprova o que diz ver fazendo ver no corpo. O ato de
descrever ganha entdo um carater de desvelamento e manifestacdo da verdade.Assim

gue a medicina se afasta da metafisica e encontra seu espac¢o na positividade, tanto a
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doenca quanto o nascimento e a morte passam a ser ordenados e regulados
medicamente. Com esta modificagdo, paulatinamente o espaco reservado
areligiosidade e ao misticismo das parteiras foi sendo dominado pela objetividade e
pela racionalidade médica. E o hospital ascendendo como um lugar de acumulo de
saber e de evolucao técnico-cientifica (FOUCAULT, 2001).

Este novo modelo de medicina permitiu enfim que o maior obstaculo para o parto
hospitalar fosse superado: a infeccdo puerperal. A doenca ainda resistiu de forma
marcante durante todo o século XIX atéque a medicina foi de fato capaz de combaté-la
eficazmente para atingir o éxito da pratica obstétrica institucional. A dificuldade no
tratamento se dava pelo fato de ndo se saber a causa da infec¢do, no entanto muitas
teorias reafirmavam seu carater epidémico. Alguns autores apontam que, em 1839,
alguns médicos jaconsideravam gue se tratava de um contagio, e para isso alertavam a
necessidade de medidas de higiene, como, por exemplo, lavar as maos e trocar de
avental, principalmente nos casos em que atividade anterior do médico tivesse sido
uma autopsia. Acreditava-se que o0 contagio tinha como causa 0 mau cheiro deixado
pela autopsia na mao dos médicos (SOARES, 1962 apud VIEIRA, 2002). Em 1847,
Smmelweiss realizou um experimento no qual injetou liquidos cadavéricos em coelhos e
observou que os animais desenvolveram as mesmas lesGes caracteristicas da febre
puerperal, confirmadas em estudos anatomopatolégicos. Smmelweiss comeca entdo a
defender a ideia de que esta infeccdo estarelacionada acontaminacdo de corpos vivos
com material cadavérico e, como medida de prevencdo, na sua clinica passa-se a
utilizar uma solucéo de cloreto de cal para a desinfec¢cdo das maos dos médicos. Esse
procedimento reduziu os indices de infec¢do da instituicdo (VIEIRA, 2002).

Na década de 1860, diversos pesquisadores jacomecavam a supor o carater
bacteriano da infeccdo puerperal. Entretanto, foi Louis Pasteur que confirmou
definitivamente esta suposi¢cdo. Examinando o sangue de mulheres que apresentavam
a doenca, Pasteur cultivou o agente infeccioso e tragou seus caracteres, para em
seguida injeta-los em animais. O resultado foi que os animais desenvolveram as
mesmas lesdes anatomopatoldgicas que as mulheres com a infecgdo sofriam. Com
essa descoberta, a partir de 1880, as salas cirdrgicas se tornam ambientes asseépticos,

diminuindo significativamente o nimero de 6bitos. A bacteriologia foi fundamental para
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0 progresso da medicina moderna e para a melhor aceitacdo do ambiente hospitalar
pela populagdo. O uso de anestésicos também foi um avango da época que contribuiu
para o desenvolvimento de técnicas cirargicas e a diminuicdo da mortalidade (VIEIRA,
2002). Deste modo, com o surgimento desse novo modelo hospitalar e com a infecgcéo
puerperal sob controle, o parto enfim comeca a ganhar espaco dentro das instituicoes
médicas e a se firmar como o modo padrao de assisténcia nas grandes areas urbanas.
A partir da metade do século XX, o parto hospitalar jahavia se instalado em diversos
paises, mesmo sem ter havido previamente evidéncias cientificas de que este modelo
fosse melhor do que o parto nas casas de parto ou o domiciliar (DINIZ, 2005). O parto
hospitalar consequentemente provocou um aumento de vigilancia e controle sobre todo
0 processo de gestacao e parturicdo. Fendmeno ao qual Foucault (2002) deu o nome

de biopoder.

2.2.1 —As particularidades da assisténcia ao parto no Brasil

As transformacdes ocorridas na assisténcia obstétrica no Brasil nos permitem
entender de que modo o quesito relacional da assisténcia (anteriormente realizado
pelas parteiras) foi gradualmente perdendo seu valor com a entrada do médico no papel
da parturicdo. Através da historia fica explicita a origem de dois graves problemas que o
pais vivencia hoje com relacdo ao parto: o primeiro lugar no ranking mundial de
cesareas (UNICEF, 2013) e uma excessiva taxa de mortalidade materna chamada pela
OMS de epidemia silenciosa, a qual o Ministério da Saude tem feito grandes esforcos
para sanar.

No Brasil, o atendimento ao parto realizado predominantemente por parteiras
resistiu atémeados do século XX. De acordo com o histérico tracado por Maria Lucia
Mott (2004), no inicio do século XIX o Brasil contava com diferentes tipos de parteiras,
entre elas, as leigas (tradicionais) e as com formacdo académica. Os primeiros cursos
para a formacéo de parteiras criados no Brasil aconteceram no ano de 1832, anexos as
faculdades de medicina do Rio de Janeiro e da Bahia. A formacdo das parteiras era
feita por meédicos e, apesar disso, eram elas que tinham lugar de destaque no

atendimento ao parto normal na época. As parteiras eram autbnomas, trabalhando
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como profissionais liberais. Grande parte das parteiras eram estrangeiras e faziam o
atendimento das camadas mais altas da sociedade.

Entre a década de 20 e 30, instituiu-se por iniciativa publica, um servico domiciliar
ao parto no Rio de Janeiro. Este servico dispunha de consultorio de higiene pré-natal,
enfermagem em domicilio, servico de fiscalizagcdo, instrucdo e auxilio de parteiras
leigas, as quais eram credenciadas ao servi¢co da localidade. As parteiras leigas eram
as que predominavam na assisténcia ao parto na época —para cada parteira diplomada,
tinhamos a proporcdo de 216 parteiras leigas. Para a parturiente carente, 0 servico

dispunha de material para o parto e enxoval para o recém-nascido (MOTT, 2004).

Nos anos 20, grande parte dos partos comecou a ser realizado por médicos nos
domicilios das parturientes e o processo era longo, respeitando a variacdo de tempo de
trabalho de parto de cada mulher. O parto hospitalar ndo era visto como uma
necessidade e muitos profissionais consideravam a internacdo um exagero. Atéo final
da década de 30, o parto hospitalar seguiu como evento raro e mal visto pelas mulheres
no Brasil. Quando aconselhada a internacdo, a mulher sentia-se humilhada e ofendida.
A partir da década de 30 éque a recomendacdo da ocorréncia do parto no hospital

comeca a aparecer nos livros médicos.

As parteiras leigas ou diplomadas, em geral, possuiam grande experiéncia
profissional, estavam capacitadas para resolver com sucesso a maioria dos
partos inclusive os hoje considerados dificeis ou tidos como “anormais’e, nos
quais, a indicagéo seria de cesariana (feto em posi¢es pélvicas ou transversal,
com o corddo em volta do pescoco, entre outros). Muitas parteiras jamais
passaram pela experiéncia de morte com suas parturientes (...) Apenas em
partos muito complicados, quando a vida da mée corria risco eminente, recorria-
se a um cirurgido que também atendia no domicilio. Dar aluz fora de casa, em
hospitais, era uma situagcao anormal. Poucos nucleos urbanos possuiam esses
estabelecimentos. Em geral, eram considerados lugares de morte, sendo
procurados apenas em casos extremos, pelas pessoas que nao tinham mais a
guem recorrer. As acomodacfes eram precarias, as infec¢cbes e mortes,
frequentes e nem sempre tinham leitos disponiveis. (MOTT, 2004)

As parteiras, além de atenderem em domicilio possuiam também clinicas nas
maiores cidades do Império, ou dispunham de suas proprias casas para o atendimento
as gestantes. Neste ambiente, em geral, o atendimento era para as mulheres escravas,

negras livres e/ou mulheres que tinham alguma impossibilidade de dar a luz em suas

proprias casas, como moradoras de cidades no interior, mulheres vidvas ou maes
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solteiras. Grande parte da comunidade médica se opunha a esse servigo afirmando que
em tais organizagbes eram atendidas mulheres de méafama, e que se praticavam
abortos. Com isso, mesmo esses servicos tendo grande relevancia social por prestar
socorro a muitas mulheres desamparadas, no inicio do século XX estes

estabelecimentos foram proibidos por lei de funcionar.

No fim da década de 40, houve um aumento da pressao por parte dos médicos
para a primazia do parto hospitalar e, com isso, um crescente numero de leitos
reservados as mulheres pagantes se instalou nos hospitais, dificultando o atendimento
para as camadas mais pobres. Concomitantemente, as parteiras foram perdendo a
autonomia que tinham com relacdo ao parto normal e tornando-se auxiliares dos
médicos nos partos, ou mesmo tendo sua profissdo desqualificada, tornando-se
responsaveis apenas pelo parto das mulheres mais pobres. No entanto, atéos anos 50
ainda eram as parteiras que dominavam o atendimento ao parto. A grande maioria das
mulheres podia contar com esse tipo de auxilio, mas as que moravam distante, por falta
de transporte ou recursos, acabavam sozinhas no momento do parto ou contando

apenas com ajuda de seus maridos (MOTT, 2004).

Em 1958, foi criado em S&o Paulo, pelo Departamento Estadual da Crianca
(Secretaria de Saude Publica e Assisténcia Social/SP), o Servico Obstétrico Domiciliar
(SOD). Este tinha por finalidade o atendimento ao parto normal, assisténcia amulher no

pos-parto e ao recém-nascido no domicilio da parturiente.

O SOD foi baseado na experiéncia de uma instituicdo filantrépica que funcionou
de 1953 a 1957, em S&o Paulo. O atendimento nesta instituicdo era realizado por
quatro parteiras holandesas e uma assistente social. No ano de 1957, a verba da
entidade terminou e o servico, por falta de financiamento, fechou as portas. Durante
seus 42 meses de funcionamento, foram realizados 900 partos sem que ocorresse

nenhum o6bito e uma transferéncia para o hospital de 3,19% (MOTT, 2004).

Em 1958, durante o governo de Janio Quadros, houve a proposta da implantacéo
do SOD em todo o estado de S&o Paulo, pois 0 servico prestado pelo governo nessa
area era considerado de maqualidade e com alta taxa de mortalidade. A verba para a

manutencao de leitos gratuitos em hospitais e em maternidades era muito maior do que
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a verba que seria necessaria para a manutencdo do SOD, que tinha vinculo com o

Servigo Estadual da Crianga.

A instalacdo do SOD se iniciou na capital e em seguida foi expandida para cidades
do interior nos anos 50 e 60. Houve em seguida a proposta da implantacédo do servico
em ambito nacional. O SOD enquadrava-se nos seguintes moldes: era sediado num
posto de saude, tendo um ambulatério em anexo ligado a hospitais, maternidades e
santas casas com suporte de ambulancias adisposicdo. A equipe era composta de
meédico (responsavel pelo diagnostico pré-natal), parteiras formadas, técnicos auxiliares,
motoristas e uma assistente social encarregada das visitas domiciliares e da educacgéo

sanitaria das parturientes.

Com a renuncia do presidente Janio Quadros em agosto de 1961, o projeto néo foi
concluido, o servico permaneceu apenas no estado de Sao Paulo e, com o tempo, foi
perdendo recursos e se tornando precario, atésua extingdo em 1969. De acordo com o
Secretario de Saude da época, o servico era caro e faltava atendimento, sendo
considerado o servico da maternidade melhor. No entanto, durante os dez anos de

atendimento do SOD, os dados comprovam o contrario (LUZES, 2007).

A unificagdo dos Institutos de Previdéncia e a criacdo do Fundo de Assisténcia
Social (FAS) pelo Governo Federal no final da década de 60 propiciaram, através de
recursos financeiros subsidiados, a construcdo e a expansdo da rede hospitalar tanto
publica quanto privada. Este processo associado aextincdo dos servicos de assisténcia
médica em domicilio resultou em uma acelerada institucionalizacdo do parto em Sé&o
Paulo (TANAKA, 1995). Deste modo, com 0 surgimento e aperfeicoamento de novas
tecnologias para o parto e a criacdo de hospitais para o exercicio de tais avancos
tecnolégicos (somado a auséncia de servicos que atéentdo davam apoio ao
atendimento domiciliar), comecou a se criar, entre a populacéo, a necessidade do parto

institucional.

O Brasil, seguindo a politica de Saude internacional, comeca entédo a preconizar o
parto institucional. Em 1975, na 52 Conferéncia Nacional de Saude, foi promulgado o
Programa de Saude Materno-Infantil, elaborado pelo Ministério da Saude. O argumento

era que o parto hospitalar era mais seguro e que a mortalidade materna e perinatal era
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muito menor nesta instituicdo.No entanto, a incorporacdo do parto no ambiente
hospitalar ndo foi acompanhada no Brasil de uma politica de saude que facilitasse a
absorcdo da demanda, assim como também nédo foi acompanhada de diretrizes com
foco de integracéo, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saude para fazer

frente neste processo que se iniciava (TANAKA, 1995).

Deste modo, na década de 70 e 80, as mulheres com direito ao atendimento
através do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
tiravam um guia no final da gestacdo que garantia que elas seriam assistidas em algum
hospital credenciado. Jaas mulheres que n&o tinham direito ao atendimento na rede do
INAMPS e néo tinham recursos para pagar o parto, recorriam a hospitais filantrépicos.
Aqui temos uma situacdo paradoxal, pois a0 mesmo tempo em que se criou a
necessidade do parto hospitalar, o sistema publico de saude nao foi capaz de absorver
na rede toda a demanda de mulheres, recorrendo-se entdo arede conveniada em busca

de vagas de internacdo para o parto.

Foram implantadas as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH), que
autorizavam a internacdo de pacientes com o pagamento arede conveniada feito pelo
governo. Os valores eram pagos de acordo com os procedimentos. Essa situagao gerou
um aumento significativo de procedimentos para que 0 pagamento ao atendimento
fosse mais rentavel e os procedimentos que tinham valores de pagamento reduzidos,
como o caso do parto normal, deixaram de ser economicamente lucrativos, refletindo na
acessibilidade ao servico.Em 1972, o ultimo curso de formacdo de parteiras ainda
existentes no Brasil foi fechado em S&o Paulo, encerrando um ciclo 150 anos de
funcionamento (MOTT, 2004). Em 1973, foi elaborado em S&o Paulo um relatério com
as Diretrizes Gerais para a Politica Estadual de Promoc¢éo e Recuperacdo da Saude
Materno-Infantil. Neste relatério, informava-se que apesar do aumento dos partos
atendidos no hospital com a criacdo do INAMPS, esse crescimento nao trouxe as
vantagens esperadas, pois teve como resultado o aumento da incidéncia operatoria
(algumas instituicbes nessa época jaatingiam em média 50% a 80% de cesarianas)

além do aumento no indice de morte materna (MOTT, 2004).

A criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) pela Constituicio de 1988 deveria
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propiciar 0 acesso universal ao parto hospitalar. No entanto, apesar do direito
assegurado constitucionalmente, permaneceram as dificuldades de internacdo das
parturientes nos hospitais tanto publicos como filantropicos ou conveniados. Dois
fatores explicam essa situacéo: o primeiro diz respeito aforma de pagamento (ndo era
atraente financeiramente para as redes conveniadas ou filantrépicas) e o segundo tem
relacdo com a maior demanda observada no setor publico (que passou a ser referéncia
para o setor privado de casos considerados “ndo rentaveis”, agravando a falta
permanente de leitos publicos). A mudanca na forma de pagamento do parto normal
sémudou em 1998, ap6s muitas criticas ao sistema vigente, como veremos em detalhes

a segquir.

Esta crise no financiamento do setor da salde propiciou uma desestabilizacdo na
atencdo ao parto. Os servicos comecaram a seguir a légica da producdo e da
produtividade, e a qualidade da assisténcia declinou. Para Tanaka (1995), o paciente
permaneceu ndo sendo atendido em suas necessidades, mas tomado como um
“‘namero”a mais a ser faturado (TANAKA, 1995).

Numa situacdo de superlotacdo dos servicos, as mulheres peregrinavam de um
hospital ao outro muitas vezes em trabalho de parto, o que gerava muitas mortes. Em
nameros, um estudo das mortes de mulheres na regido sul do estado de S&o Paulo, em
1995, revelou que das 52 mortes maternas que tiveram como causa as complicacoes
préprias da gestacdo, 55,1% passaram por dois ou mais hospitais em busca de
atendimento, 10,2% ndo se tem informacdo se passaram por mais de um, e somente
34,7% foram internadas prontamente (TANAKA, 1995).

O trabalho de parto e o periodo expulsivo sdo os momentos que carecem de maior
atencdo no ciclo gravidico-puerperal, e justo nesta situacdo éque muitas mulheres se
encontravam tendo que buscar atendimento em mais de uma instituicAo sem sucesso,
muitas vezes atéa morte. O setor publico nunca possuiu 0 numero de leitos suficientes
para atender amaternidade. Estes servicos eram complementados com o setor privado.
Com o pagamento sendo feito por procedimento e o valor do parto muito inferior aos
gastos necessarios para uma assisténcia adequada, o que aconteceu foi que os

servicos conveniados ao SUS comecaram a desqualificar a assisténcia, aumentando os
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procedimentos cirdrgicos, estes mais rentaveis. Ainda nesse raciocinio, para o hospital
nao seria conveniente ter pacientes que pudessem ter complicacbes, pois estes
demandam internacdo mais longa, ocupando por mais tempo o leito hospitalar. De
acordo com essa logica, Tanaka destaca como uma das principais causas de morte
materna no Brasil o sucateamento do servi¢co publico. Pois se uma mulher chega em
trabalho de parto e com alguma complicagdo, émelhor para o hospital que ela siga para
outro hospital, pois ali ndo teriam condicbes de internar. Jase a mulher chega em
trabalho de parto, sem complicacfes, mas ndo estanum estagio avancado de dilatacao,
émais favoravel para o hospital que este parto vire uma cesarea pois 0 tempo de
ocupacdo do leito seramenor. No entanto, éimportante alertar que a incidéncia de morte
materna na cesarea, em comparacdo com o parto normal, €3,5 vezes maior (SUS,
2009).

A mortalidade materna no Brasil éum problema grave de saude publica, que
sécomecga a receber mais atencdo com a politica de humanizacdo (que seravista em
detalhes abaixo), por isso, dedicaremos mais atencdo atematica pela Otica da
biopolitica para a melhor compreensédo das nuances e jogos de forca presentes na

questao.

2.3 —Da politica abiopolitica

Analisaremos os jogos de for¢a envolvidos nos mecanismos de poder do médico
sobre os ciclos da vida dos pacientes para melhor compreendermos de que modo o
parto foi capturado como um evento estritamente médico na sociedade atual, sendo

naturalizado como um evento altamente instrumentalizado e medicalizado.

Com a modernidade e a industrializacdo, grande parte dos paises deixou de ser
regida pela monarquia, tornando-se democracias, na qual o poder estatal regula o
comportamento dos individuos. Com esta mudanca temos o surgimento do que
Foucault chamou de biopolitica, a qual, de modo simplificado, pode ser compreendida
como o controle exercido de modo indireto pelo Estado sobre os corpos e
comportamentos dos individuos. O parto institucional, fazendo parte da ciéncia médica

se torna alvo desta politica e tem sua base de funcionamento calcada nas nogdes de
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‘norma”e de saude servindo como mecanismos de controle e regulacdo dos corpos,
como veremos ao longo desta secdo. Por este motivo serarealiza uma explanacao

detalhada a respeito da criacdo da biopolitica:

Por biopolitica entendemos o surgimento de uma tecnologia regulamentadora da
vida, o biopoder. Enquanto na teoria classica da soberania, o soberano tinha o direito
sobre a vida e a morte dos seus suditos, ou seja, o poder de “fazer morrer ou deixar
viver” (FOUCAULT, 1999), com o advento da modernidade, comeca a se constituir a
nocao de populagdo e o poder de “fazer viver ou deixar morrer”.O individuo, a principio,
nao éalvo do poder; apenas a partir da decadéncia do poder do soberano —que se
tornou incapaz de organizar de maneira eficaz o corpo econdémico e politico huma
época de aumento populacional e de industrializacdo —que emergiu esta nova
tecnologia de poder, que comeca a surgir a partir da segunda metade do século XVIII.
Esta nova tecnologia, o biopoder —diferentemente do poder sobre o corpo individual —se
dirige aos homens e atinge massas populacionais, intervindo sobre problemas da
ordem da natalidade, reproducao, longevidade, mortalidade, com o objetivo de tratar as
incapacidades biolégicas e seus efeitos. A partir daia biopolitica extrai seu saber e

define seu campo de intervencéo.

A biopolitica lida com a populacao, e a populagdo como problema politico, como
problema a um sétempo cientifico e politico, como um problema bioldgico e
como problema de poder. (FOUCAULT, 1999)

Deste modo, a sociedade moderna se apresenta como “sociedade da norma”.
Nela prevalecem os controles reguladores responsaveis por instituir a coesédo social.
Instaura-se sobre o homem, com auxilio da tecnologia do biopoder, um poder continuo,
cientifico, de “fazer viver”. Como foi dito, o biopoder funciona no sentido contrario da
soberania, ou seja, ele éresponsavel pelo “fazer viver ou deixar morrer’e, mais que isso,
o biopoder instaura “o direito de intervir para fazer viver, e na maneira de viver”
(FOUCAULT, 2002). Assim, o principal foco do biopoder éa gestdo da vida e de seus
ciclos através de mecanismos continuos de regulacdo e correcdo, que Foucault
denominou regulamentacéo da vida.

De acordo com Foucault, dentro da biopolitica, norma n&o éaquilo que se entende
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guando falamos em legislacdo, mas trata-se sim de um conceito que passa pelo
julgamento social sobre aquilo que éentendido como normal, uma referéncia de medida,
que o individuo utiliza para autorregular suas atitudes diante das questdes que sao
trazidas em consideracao a respeito de sua propria vida.

Neste contexto, o0 parto institucionalizado se desenvolve e com ele a
medicalizagdo do corpo feminino. A medicalizagdo confunde-se aqui com a propria
histéria da sociabilidade moderna: pois ndo soOvai alterar a relacdo entre o visivel e o
invisivel, como jafoi visto, como também vai, através do corpo e seu esquadrinhamento
positivador, atingir o proprio sujeito. A experiéncia médica, pronunciando sobre o
individuo um discurso de estrutura cientifica, situa a formacdo de sujeitos e seu
autorreconhecimento no centro das questdes sociais. Dito de outra forma, o biopoder
estabelece a criacdo de uma subjetividade calcada na normatividade. Normatividade
esta, estabelecida pela medicina que comecga, a partir da modernidade, a abranger
cada vez mais aspectos da vida humana, dentre eles o nascimento (FOUCAULT, 2001).
A medicina moderna instaura assim, uma nova ordem e inaugura uma nova logica de
producdo de subjetividades medicamente organizadas. O discurso médico estabelece
uma ordem ampliada, que estende seus dominios a diversos campos da vida, e
atémesmo da morte. O modo de ser do homem no mundo passa a ser organizado a
partir de entdo pela 6tica da medicina. A ordem médica se presentifica, assim, em todos
0S espacos da vida, e se constitui como um discurso a respeito do homem (CLAVREUL,
1987). Dentro deste contexto, estabelece-se a criacdo de um sujeito aparentemente
livre. Liberdade aparente, pelo fato de que, apesar do sujeito ter seu direito de escolha,
suas escolhas sédo fortemente influenciadas por uma ordem de subjetividade regida
pela ciéncia e pela medicina, que informa comportamentos adequados socialmente
dentro da cultura insurgente.

Deste modo, o parto capturado como um ato médico passa a ter todas as suas
etapas reguladas medicamente. E aquilo que constitui a norma, dentro do julgamento
social, éuma crenca de que as intervencbes meédicas sobre o parto sdo sempre
benéficas e desejaveis e quanto mais tecnolégico, mais protegido estdo nascimento. O
hospital évisto como ambiente no qual o nascimento encontra-se melhor regulado,

controlado e seguro. Como principais fatores para o fortalecimento desta concepcéo,

35



evidenciamos a forgca do discurso cientifico/biomédico. A medicina moderna,
consolidada por meio desta racionalidade cientifica e do biopoder, se constitui como um
discurso sobre esta nova visdo de homem insurgente. Segundo Clavreul (1987), a
medicina éo reflexo que a sociedade pretende apresentar de si propria. Neste sentido, o
que édado como norma na medicina de uma época éum excelente instrumento para a
analise das subjetividades desta época.

Deste modo éque o saber meédico se estabeleceu como um discurso
fundamentalmente normatizador, na medida em que classifica comportamentos e
normatiza condutas que devem ou ndo ser adotadas pelos individuos para que 0s
mesmos possam se adaptar a um certo padrdo de normalidade. Importante destacar
gue éjustamente através da instituicdo de padrdes de normalidade que a medicina
garante sua efetividade e sua homogeneidade, que sdo, por sua vez, responsaveis por
gerar o ordenamento social. Através deste carater regulador, a medicina se utiliza de

um discurso que:

(...) opera através de pequenas formulas, com imperativos afirmativos e
categoricos, tendo como objetivo exercer pressdo, modular gestos, inventar
necessidades e abolir outras, atrair e desviar vontades (CLAVREUL, 1987).

O corpo passa a ser entendido desta maneira como uma maquina que pode ser
analisada através de suas pecas, e a doenca significa nada mais do que o mau
funcionamento dos mecanismos bioldgicos. A intervencéo sobre o corpo objetiva assim
0 restabelecimento do bom funcionamento destes mecanismos. (CLAVREUL, 1987) Na
tentativa de se manter o bom funcionamento dos mecanismos do parto, desenvolveu-se
uma ampla classificacdo das distécias (do grego, parto disfuncional, anémalo), que
compreendem as complicacbes e os acidentes do parto (REZENDE,1974). Com
inspiracdo nas ciéncias naturais e fazendo evidente analogia as leis da mecénica, as
distocias foram definidas em trés tipos: de trajeto, de motor e de objeto. O trajeto
corresponderia ao percurso que o bebéatravessa no corpo da mulher no parto; o motor
seria 0 Utero propriamente, o 6rgao responsavel pelo funcionamentonormal do parto, e

por ultimo; o objeto ou produto, que seria o feto (REZENDE, 1974).

Assim, podemos dizer que a modernidade trouxe consigo, nao apenas

transformacdes na politica (na qual a monarquia perde espagco para a democracia),

36



como também na economia (através da industrializacdo) e na ciéncia (através das
descoberta da anatomopatologia e do controle positivador sobre corpo humano). As
transformacdes nestas trés instancias significativas da vida em sociedade
consequentemente produziram um novo olhar sobre a saude que da cultura

hegeménica da medicina atual, da qual faz parte a obstetricia.

2.3.1 —Mortalidade materna no Brasil: A epidemia silenciosa sob a Otica da

biopolitica

Giorgio Agamben (2010), inspirado na obra de Michel Foucault (assim como
também no trabalho de Hannah Arendt (1964) sobre a banalidade do mal), dedicou-se a
compreender os desdobramentos da biopolitica na sociedade contemporanea
posteriormente ao horror das Guerras Mundiais (momento em que o Estado de
Excecdo, estabelecido pela guerra, permitia que muitas vidas fossem perdidas para a
manutencdo da ordem vigente). Para Agamben, os mecanismos de poder exerceram
tamanho controle sobre a vida natural do homem que as idiossincrasias e
particularidades que singularizam a prépria condicdo humana foram progressivamente
sendo reduzidas, restringindo a vida humana a seu aspecto puramente biolégico. A
essa reducéo das dimensdes humanas, ele nomeou “vida nua”.

A restricdo da vida humana a seu carater puramente biolégico tem sido dominante
na conducédo da saude da populagéo na atualidade, a ponto de a medicina, por meio de
seus imperativos categéricos e seu discurso dominante, decidir a vida que tem e a vida
gue nao tem valor. Para ele, a sociedade contemporanea vive como se estivesse em
um Estado de Sitio permanente. Esta situacdo faz com que a dimenséo biolégica da
vida (vida nua) seja capturada pela politica, tornando-se “sujeito-objeto estatal’de modo

a permitir que a biopolitica vaatésuas Ultimas consequéncias®.

4 Um exemplo da fusio do poder soberano com o poder biomédico aconteceu nos campos de concentracio nazista,
0s quais sdo a representatividade maxima da vida nua. Na Segunda Guerra Mundial e no holocausto, a civilizagdo
presenciou 0 nascimento desta “vida sem valor”(Agamben, 2010). Hannah Arendt (2013), sobre este tema, afirma
que a conduta de exterminio dos alemdes tratada como tarefa de carater burocratico e rotineira do Estado Nazista
caracteriza 0 que a autora chamou de banalidade do mal, na qual o cumprimento do dever ésuperior aempatia e
compaixdo pela vida de outro ser humano. O eugenismo nazista legitimou a realizacdo de experimentos cientificos
feitos em seres humanos dentro dos campos de concentracdo, em que pesquisadores, médicos e cientistas
participavam em nome de uma “raca perfeita”. Este periodo histérico demarca a juncdo entre a medicina e a politica,
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No século XX observou-se um crescente entusiasmo com relacdo as
possibilidades do desenvolvimento industrial que atingiu todos os setores da atividade
humana. O componente técnico passou a ser privilegiado em lugar do cuidado, e uma
racionalidade mecénica, industrial, focada na produtividade, foi aplicada também no
ambito da saude através de uma analogia do corpo humano como uma maquina. O
corpo humano passa a ser tomado entdo, como uma unidade humana cuja existéncia
tem fins produtivos que podem ter seus potenciais mensurados e otimizados
(RATTNER, 2009).

Eneste contexto da medicina atual do Brasil e do mundo que consideramos
importantes 0s apontamentos colocados por Agamben, nos quais a “vida nua”aparece
em prol do desenvolvimento econdmico e técnico-cientifico. Foucault (2001) exemplifica
bem esta questdo em seu livro “O nascimento da clinica”, quando, citando Demangeon,
apresenta o modo de funcionamento da clinica de partos de Copenhague. No relato, o
autor explicita como a biopolitica com o passar do tempo foi trazendo também ao
hospital uma visdo mercantilista e moralista, na qual o individuo pobre ou mal visto
socialmente —como as mulheres desquitadas —‘paga’com seu corpo para que 0S

médicos possam, através dele, aprender a salvar a vida dos ricos.

Contra todas as objecdes de pudor ou discricdo, que nela sése recebem
mulheres ndo casadas ou que se anunciam como tais. Parece que ndo se
poderia imaginar nada melhor, pois éa classe das mulheres cujos sentimentos
de pudor sdo reputados como menos delicados. Assim essa classe moralmente
desarmada, e socialmente tdo perigosa, poderaservir para maior utilidade das
familias honradas, a moral encontrardsua recompensa no que a escarnece,
pois as mulheres, ndo estando em condicbes de exercer beneficéncia,
contribuem pelo menos para formar bons médicos e pagam a seus benfeitores
com usura (FOUCAULT, 2001).

Nesse trecho fica evidente aquilo que Agamben chama de “vida nua”, a vida sem
valor, a qual, tendo sido excluida da politica, foi, ao mesmo tempo, incluida e capturada
através dessa exclusdo para servir apolis. Essa forma de exclusdo, que ao mesmo

tempo inclui, atinge seu apice na biopolitica moderna, analisada por Michel Foucault,

associadas atéhoje, que sdo a marca da biopolitica moderna. Nele, médico e o soberano confundem seus papéis na
decisdo sobre a vida nua, produzindo um sujeito meramente bioldgico, do qual os avancos da propria medicina vai
depender e se beneficiar. Neste sentido éque o saber da medicina cientifica écapaz de tomar poder sobre a vida e
exercer uma biopolitica que corre o risco de, através de seus imperativos categoricos, tornar-se totalitaria (Agamben,
2010).
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em que o cuidado e a decisdo sobre o individuo enquanto simples corpo vivente (vida
nua) se tornaram aquilo que estaem jogo nas estratégias politicas. (AGAMBEN, 2010).

Resulta daiuma espécie de animalizacdo do homem posta em pratica através
das mais sofisticadas técnicas politicas. Surgem entdo na historia seja o
difundir-se das possibilidades das ciéncias humanas e sociais, seja a
simultdnea possibilidade de proteger a vida e de autorizar seu holocausto.
(FOUCAULT, 1994).

Os indicadores de satde materna sdo muitos sensiveis as desigualdades sociais.
Assim, as diferencas de classe social, género, raca/etnia estdo estritamente
relacionadas com determinantes sociais de saude. A maioria das morbidades maternas
severas, assim como as mortes, estarelacionada a causas consideradas evitaveis,
como, por exemplo, a hipertensdo, hemorragia, infeccbes ou complicacbes de
abortamento. Esta situacdo evidencia que se 0 acesso a uma assisténcia asaude
humanizada e de qualidade fosse oferecido a todas as brasileiras, muitas mortes por
qguestBes reprodutivas seriam evitadas (XAVIER et al, 2013). Segundo levantamento
feito pelo Ministério da Saude, mais de 90% destas mortes poderiam ser evitadas
(RATTNER, 2009).

A problematica da mortalidade materna torna-se ainda mais grave quando se trata
de mulheres das camadas econbmicas mais baixas da populacdo, apresentando-se
como um claro reflexo da reproducédo da desigualdade/discriminacdo de género, social
e racial do pais. Dentre as mulheres gravidas, as que mais morrem sédo negras no Brasil
(OLIVEIRA, et al, 2014). Os riscos que as mulheres sofrem durante o trabalho de parto
e parto podem ser maiores ou menores dependendo do grau de suporte ou opressao a
qual esta mulher estasujeita na sociedade —e sdo uma expressao bastante clara das
desigualdades de género, social, racial e das violéncias estruturais contra a mulher. A
mortalidade materna de uma sociedade pode, assim, indicar o grau de desenvolvimento
da mesma (SOUZA, PILEGGI-CASTRO, 2014).

A Epidemia Silenciosa no Brasil, principalmente das mulheres de classes mais
baixas e negras, associada aauséncia de politicas publicas efetivas para a reducéo
dessas mortes, pode ser entendida como a “vida nua’(AGAMBEN, 2010), uma vida que
parece néo ter valor, cuja morte nao évista ou reconhecida como um problema. Trata-se
de uma epidemia silenciosa, pois mesmo sendo um problema grave de salde publica,

pouco se fala ou se sabe sobre o assunto (OMS, 1996).

39



Esta nocdo nos ajudarda compreender a assisténcia prestada as mulheres na
maternidade pesquisada. Tratando-se de uma maternidade de ensino, éinegavel que o
corpo da mulher éutilizado como objeto de transmissdo de conhecimento para 0s
alunos. Interessa-nos saber de que modo, na maternidade pesquisada, as mulheres
sdo tratadas; se elas tém direitos e desejos ouvidos e se sua condicdo social,
econdmica e étnica influencia a assisténcia prestada; se os riscos de vida que correm

aparecem associados as questfes supracitadas.

Tanaka (1995), em seu livro “Maternidade: dilema entre nascimento e morte”,
analisa o problema da moralidade materna e ressalta que, se por um lado, o aumento
de cesérea ndo gerou beneficio para a mae e para o bebé, por outro lado, tem
proporcionado uma receita maior para as instituicbes e os profissionais. Com a
institucionalizacdo do parto e o aumento progressivo da demanda pela cesariana, a
atencdo asaude no Brasil se tornou um modo de produzir riqueza, na medida em que

também ela se tornou um “objeto”de consumo (RATTNER, 2009).

Assim, independentemente da saude das mulheres, a economia ao menos se
garante. Nas classes médias e altas, com ajuda da velocidade e da alta tecnologia da
cesariana, os lucros sao infinitamente superiores ao parto normal. Os planos de salde
criam resisténcia para o financiamento dos partos normais e a cesarea se estabelece
em quase 100% dos nascimentos no setor particular, demonstrando, mais uma vez, que
a vida da mulher, suas escolhas, direitos e idiossincrasias estdo reduzidas asua vida
bioldgica, a qual, moldada pelo discurso médico, serve antes aciéncia e aeconomia do
pais do que a sua propria saude e bem-estar fisico e emocional. Assim éque a cesarea
ganha mais e mais espaco mesmo sendo um procedimento, que quando usado
desnecessariamente, aumenta em trés vezes o risco de morte materna e em 120 vezes
a probabilidade de problemas respiratorios para o bebé(LUZES, 2007).

Para lidar com o desafio de enfrentar a morbimortalidade materna no pais a
discusséo sobre risco reprodutivo associada com as questdes de vulnerabilidade da
mulher se fazem fundamentais asaude publica (XAVIER et al, 2013). O numero
expressivo de mortes maternas no pais poderia ser evitado através de acdes dos
servicos de saude, por uma melhoria da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao

nascimento. O fato de a assisténcia no Brasil ser predominantemente institucionalizada
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ndo tem garantido por si sbque a mortalidade materna seja reduzida tanto quanto o
esperado, o que éconsiderado um paradoxo perinatal (DINIZ, 2009). Este paradoxo se
configura na medida em que, mesmo que boa parte dos avancos tecnolégicos e
cientificos que os hospitais vém aderindo apresentem condicdes reais para a prevencao
de morbidade e mortalidade materna na assisténcia aos partos de risco, esses
procedimentos ndo tém sido capazes de diminuir as complicacBes. Pelo contréario,
muitas vezes as complicacdes sdo causadas pela generalizacdo da necessidade do
uso das técnicas produzindo seu uso abusivo (SODRE& LACERDA, 2007). Esta
generalizacdo estarelacionada ao modelo tecnocratico e hegemdnico utilizado na
atencdo obstétrica e neonatal, no qual o nascimento énaturalmente observado como
um processo patologico (PASCHE, VILELA, MARTINS, 2010), como veremos abaixo.

2.4 -0 modelo tecnocrético de parto e a noc¢ao de risco

O modelo tecnocratico de assisténcia ao parto €éhegemobnico na sociedade
contemporanea. Analisamos as condi¢cdes socio-histéricas que permitiram o seu
surgimento e dominagédo no mundo ocidental. No entanto, segundo Davis-Floyd (1998),
hamais dois modelos de assisténcia na cultura ocidental: o humanista (ou humanizado)
e o holistico. Discorreremos sobre as principais caracteristicas de cada um dos trés
modelos.

O modelo tecnocréatico ou biomédico tem como principais caracteristicas: uma
visdo cartesiana, na qual a mente e o corpo sdo compreendidos separadamente e
hduma constante analogia do corpo a uma magquina, de modo que a paciente
épercebida como objeto. Diante da percep¢do mecanica do corpo, a fisiologia do parto
passa a ser vista como deficiente, e a tecnologia por sua vez, ésupervalorizada como
modo de correcdo das deficiéncias fisiolégicas. Como consequéncia, haalienacdo da
paciente diante do processo de cura, as intervencdes externas tecnoldgicas se
avolumam em intensidade e profundidade. E no fim do processo a mulher acaba por ser
segmentada, particionada e desmembrada em pecas avulsas de uma maquina (por
exemplo: compreendida como um utero que nao contrai) que pode ser regulada e
controlada pela tecnologia (DAVIS-FLOYD, 1998, 2001). Este modelo n&o trata de opor
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as mulheres e as maquinas, mas sim de ‘recriar discursivamente e na pratica, a
maquina de parir perfeita —uma combinacdo da mulher e da tecnologia, um
cyborg’(DAVIS-FLOYD & MUMMIT, 1997 apud DINIZ, 2001).

O modelo humanista entende o corpo humano como um organismo, a palavra
organismo vem do grego e significa conjunto. Portanto, éconsiderada a conexao entre
mente e corpo, na qual haconstante interacdo entre os aspectos somaticos, fisioldgicos,
psicoldgicos, sociais e atémesmo espirituais do individuo. Assim, este modelo se afasta
da visdo unicamente biologica do individuo e pensa no paciente como um sujeito
relacional, no qual hdo resgate da empatia como ferramenta de trabalho para melhor
conexdo entre médico e paciente. O modelo humanista de atendimento trabalha em um
equilibrio entre os desejos da instituicdo e os da paciente, no qual as decisfes sao
compartilhadas. A tecnologia se faz presente nos casos em que de fato énecesséria e
existe uma abertura para outras modalidades (DAVIS-FLOYD, 1998).

Jao modelo holistico vai considerar o corpo humano, uma unidade entre corpo-
mente e espirito, um sistema de energia que estainterligado a outros sistemas de
energia. A cura do individuo éconsiderada em sua integralidade no contexto da vida
como um todo (DAVIS-FLOYD, 1998). Esse modelo se aproxima da forma tradicional
de encarar o0 parto e o nascimento pelos olhos das parteiras, na qual o toque, o olhar, a
massagem e a emocao se faziam fortemente presentes na assisténcia. Uma intima
conexdo que existia entre a mulher que paria e a pessoa que assistia o parto foi
substituida na modernidade pela interpretacdo distante das linhas e pontos em um
grafico —a “substituicdo do high-touch pelo high-tech” (SANTOS, 2002). O modelo
holistico abarca uma variedade de abordagens e técnicas, desde a medicina chinesa
atémétodos que visam a trabalhar diretamente na energia do individuo (SANTOS,
2002).

As fronteiras que existem entre o modelo humanista e o modelo holistico s&o
claramente maleaveis, a ponto de misturarem-se e fundirem-se no ponto de vista de
alguns autores. Jacom relacdo ao modelo tecnocréatico esta fusdo éum pouco mais
dificil. Ainda assim, haprofissionais tecnocratas incorporando elementos do humanismo,
assim como o modelo holistico engloba em diversas dimensdes o0 modelo humanista e
mesmo o tecnocrata (DAVIS-FLOYD, 1998).
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Na maioria dos paises Ocidentais, 0 modelo de assisténcia obstétrica e neonatal
caracteriza-se por lidar com a saude como se ela, em si, jase tratasse de um problema,
0 que significa dizer que a vida estacheia de riscos e em constante perigo. Assim, 0
nascimento éconsiderado um problema médico e todas as gestacfes sao consideradas

patologicas atéque se prove o contrario (WAGNER, 1994).

Neste modelo, o corpo da mulher éentendido como uma maquina complexa, que
deve ser desvendada através do meétodo cientifico separando as partes do todo.
Também parte-se do pressuposto de que a gestante/parturiente éincapaz de
compreender as nuances médicas e cientificas que envolvem as decisdes por cada
procedimento, por isso muitas vezes sdo excluidas dos processos decisorios. No que
diz respeito atecnologia utilizada, este modelo dissemina a crenca de que para
aumentar a eficiéncia da ‘maquina imperfeita’(leia-se corpo da mulher) sdo necessarias
varias outras maquinas (WAGNER, 1994). A concepcédo biomédica do parto tem como
foco a incorporacdo de tecnologias no atendimento, tanto como forma de insumos,
guanto na organizacao taylorista do ambiente e dos processos de trabalho (PASCHE,
VILELA & MARTINS, 2010).

A este modelo Robie Davis-Floyd (1994) deu o nome de parto tecnocratico.
Segundo esta autora, o centro do sistema de valores de uma sociedade évisivel em
diversas areas da vida cultural e, com relagcéo ao parto, isso ésobretudo mais aparente,
uma vez gue ele diz respeito ao tratamento do corpo de um novo membro social de cujo
desenvolvimento da sociedade depende. Assim, garantir o futuro da sociedade nestes
termos, ndo se refere apenas a garantir uma continuidade fisica, mas principalmente
uma continuidade dos sistemas de crencas e valores que estabelecem o meio para os
novos membros decodificarem o0 mundo ao seu redor. Neste sentido, os procedimentos
obstétricos atuais funcionam como uma ritualistica que tem como objetivo manter a
mitologia atual da tecnocracia. Como toda mitologia coesa e hegemoénica, o modelo
tecnocratico funciona como um poderoso agente de controle social, moldando e

desafiando valores individuais, crencas e comportamentos.

O principal ritual da mitologia que se evidencia na pratica obstétrica do modelo

tecnocratico éconhecido como “one-two punch” (home dado a um golpe de boxe, no
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qual uma combinacdo de dois socos rapidamente sucessivos éaplicada no adversario,
0 que significa dizer uma combinacao especialmente forte ou eficaz de duas coisas em
sequéncia). Nele, o primeiro golpe transforma um mecanismo natural em algo
disfuncional por meio da tecnologia, enquanto o segundo oferece um modo de
consertar a disfuncionalidade, também por meios tecnoldgicos. Como exemplo, a autora
cita o salmdo nadando contra a correnteza, o que éde sua natureza. O “primeiro
soco’seria 0 de tornar esta subida disfuncional, através do bloqueio da passagem do
peixe impedindo-o que atinja sua altura de desova. Jao “segundo soco”seria de, por
meio da tecnologia, fazer com que o salmao fora da agua, através de uma maquina,
faca sua desova, deixar que as ovas crescam em bandejas, e entdo despejar 0 peixe

rio abaixo novamente préximo ao oceano.

Assim o ritual “one-two punch” destrGi o processo natural para reconstrui-lo como
processo cultural, gerando como resultado uma supervalorizacdo da sociedade

tecnocrata e da supremacia da tecnologia sobre a natureza (DAVIS-FLOYD, 1994).

A tecnocraciaé, de acordo com Reynolds, a ideologia da sociedade industrial
moderna, na qual diplomacia social e debates politicos presumem modelos cientificos
de natureza e sociedade, e o conhecimento éreduzido as descricbes e descobertas
cientificas. A esséncia das pesquisas e das descricdes cientificas, por sua vez,
estabaseada na separacdo dos elementos de sua composi¢cao geral, como o humano
da natureza, a mente do corpo, a méae de seu filho. Estas distingdes conceituais sao
efetuadas por meio de atos ritualisticos que vao produzir transformacdes fundamentais
na visdo de mundo dos individuos. Também segundo Reynolds, prétese seria um termo
médico utilizado para se referir as substituicdes artificiais de fun¢des ou partes do corpo
perdidas, no entanto, no ritual tecnocratico, a cultura équem produz tanto a mutilacéo

guanto a protese que ira substitui-la.

O modo de gerenciar a cultura de nascimento éum perfeito modelo do “one-two
punch”, assim como uma perfeita expressao cultural do cerne do sistema de valores
tecnocratico (DAVIS-FLOYD, 1994). Evidentemente este modelo tdo forte de expressao
cultural ndo étdo facilmente visivel a olhos nus. O modelo tecnocratico aparece

travestido de um projeto de saude plena, através da gestdo de todos o0s possiveis
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perigos e riscos que uma mulher pode vir a sofrer, durante a gestacéo e o parto. Assim,
a medicina e suas técnicas apresentam-se fortemente protetoras e cuidadoras quando
olhamos da superficie, mas ao analisamos em profundidade, o conceito de risco
éjustamente o “primeiro soco’que modifica o corpo e o funcionamento natural do parto,

em um processo disfuncional.

A nocado de risco na atualidade estafortemente associada aos parametros de
tomada de decisdes médicas relativas ao tratamento, e principalmente aprevencéo e a
promocado da saude, mas isso nao foi sempre assim, este fenébmeno tem data marcada.
Segundo Foucault, uma das principais mudancas com relacdo aos diferentes
instrumentos de controle e organizacdo, que se desenvolveu no campo da saude no
século XIX, foi a utilizacdo do céalculo das probabilidades para a administracdo da saude
e das populacdes. Comecou-se a calcular as diferentes eventualidades relativas as
doencas e contaminacdes que levaram a morte dos individuos. A partir disso, a doenca
comeca a aparecer através de casos entre a populacdo e a ser circunscrita em um
tempo e local especifico. Assim surge a nocdo de caso, mas ndo no seu valor de caso
individual, e sim como um fenémeno coletivo. Os casos passam a ser organizados em
média, e essa média iracompor a estatistica dos casos de uma regido se tornando
instrumento de gestdo do corpo social. A propria no¢do de populacdo neste sentido
émodificada e passa a ser vista como um conjunto de processos e dados a serem
geridos. Eatravés da analise das distribuicdes dos casos que se torna possivel

identificar os riscos de um individuo ou de um determinado grupo.

Pode-se entdo, para cada individuo, dada a sua idade, dado o lugar que mora,
pode-se igualmente para cada faixa etaria, para cada cidade, para cada
profisséo, determinar qual éo risco de morbidade, o risco de mortalidade
(FOUCAULT, 2008)

Assim, a noc¢ao de risco tornou-se uma noc¢do central no campo da saude. E a
ideia de perigo passa a fazer parte do repertorio do biopoder. Ejustamente no lugar da
prevencao de riscos que se organiza a biopolitica da contemporaneidade, na qual na
l6gica do fazer viver e deixar morrer, o risco éobjeto por exceléncia do discurso médico

através das técnicas de prevencao.

Segundo Castel (1987), a partir da segunda metade do século XX um tipo de
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transformacdo comecgou a se operar nos dispositivos utilizados no campo da saude.
Esta transformacdo se caracterizou por um deslocamento das questbes de ordem
politica e econbmica para o campo das relacdes interindividuais. Deste modo, as
guestdes sociais comecaram a se diluir nas questdes relacionais, gerando uma grande
dificuldade de reconhecimento dos interesses politicos e de poder em jogo neste
processo.

Esta transformacdo no campo da saude éque deu base para o desenvolvimento
de novas formas de estratégias preventivas na atualidade, nas quais a nocéo de sujeito
desaparece e ésubstituida por uma combinacéo de fatores construidos, os fatores de
risco (CASTEL, 1986). “O risco édefinido pela presenca de uma ou mais de uma
associacao de critérios, uns de ordem médica, outros de ordem social’(CASTEL, 1987,
pp. 114).

As estratégias preventivas se desdobram dispensando o “face a face”entre o
médico e o paciente como era comum na terapéutica, para dar lugar a um controle
alicercado pelo mapeamento de um perfil, no qual a verdade sobre o sujeito se produz

através de uma série de referéncias e riscos abstratos formando a “populacéo de risco”.

As novas estratégias medico-psicolégicas e sociais se pretendem, sobretudo
preventivas, e a preven¢do moderna se quer, antes de tudo, rastreadora dos
riscos. Um risco ndo resulta da presenca de um perigo preciso, trazido por uma
pessoa ou um grupo de individuos, mas da colocagdo em relagdo a dados
gerais e pessoais ou fatores (de risco) que tornam mais ou menos provavel o

aparecimento de comportamentos indesejaveis. (CASTEL, 1987, pp. 125).
Assim se instaura uma progressiva liquefacdo da fronteira entre o normal e o
patoldgico, e todos os comportamentos humanos comecam a ser considerados como
portadores de algum risco asaude. Deste modo, todos os individuos passam a
considerar como funcéo pessoal, a busca pelo controle dos seus riscos e a manutencgao

de habitos saudaveis.

Dentro do processo do nascimento institucionalizado, isso ndo poderia ser
diferente, calculos relativos a médias populacionais estabelecem o que transforma uma
gestacdo saudavel em uma gestacdo “de risco”. Em cima desta nog¢do, novos
parametros retiram o parto do percurso comum da vida colocando-o no lugar de um

acontecimento potencialmente perigoso, 0 que nos remete ao primeiro soco na visédo de
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Davis-Floyd (1994). Esse perigo potencial do parto desencadeia a “necessidade’de
intervencgéo para o controle de seus riscos no qual uma série de procedimentos e vem

ganhando cada vez mais espaco para o controle do processo (segundo soco).

Um documento da Organizacdo Mundial de Saude (1996), a respeito da
assisténcia ao parto normal denominado Maternidade Segura questiona em um dos
seus primeiros itens a chamada abordagem de risco em Obstetricia. Neste documento
éexplicitado que o que constitui a base para uma boa tomada de decisdo em relacéo ao
parto, éo chamado de “potencial de parto”. No entanto o documento relata que a
chamada “abordagem de risco”éa que vem hadécadas dominando as decisdes sobre o
parto, sobre o local onde deve acontecer, sobre o tipo de parto que deve ser e sobre os

servicos e prestadores de servico envolvidos (OMS, 1996).

O documento segue trazendo uma observacdo muito caracteristica da abordagem
do risco, que éuma classificacdo desproporcionalmente alta das mulheres que estariam
dentro da classificacdo “de risco”, 0 que exige, consequentemente, um alto nivel de
intervencdo no parto. Ainda se discute a qualidade de algumas formas de avaliacéo
como, por exemplo, a definicdo de risco obstétrico através de fatores demograficos,
como paridade e altura materna, que por ter baixa especificidade faz com que muitos
partos ndo complicados sejam rotulados e tratados como de alto risco (OMS, 1996).

Em uma revisdo exaustiva de pesquisas sobre a assisténcia ao parto, Enkin
(1995) afirma que a abordagem médico-cirirgica do parto superestima 0s riscos
inerentes ao processo, o que frequentemente implica na “substituicdo do risco potencial
de resultados adversos pelo risco certo de tratamento e intervengbes duvidosos”.
Segundo Haverkamp e colaboradores (1979), em uma andlise critica sobre os métodos
de avaliacdo dos riscos na assisténcia perinatal apontam que os sistemas de avaliacao
de risco apresentam alta sensibilidade e baixa especificidade, trazendo como resultado
o tratamento de algumas mulheres como portadoras de um perfil de alto risco quando
de fato ndo o sdo. Os autores identificam os riscos asaude de mulheres e criancas
como provocados pelos proprios sistemas de avaliagdo do risco perinatal,
demonstrando que o0 manejo do parto baseado nesses sistemas estimula as

intervencdes sobre o parto. Assim, uma situacdo paradoxal se estabelece, pois €justo
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na tentativa de gerir e controlar os riscos da gestacéo que parecem se estabelecer as
intervencdes. Esse processo tem como resultado o que chamamos de iatrogenia. O
termo, derivado do grego (iatros: médico, curandeiro e; genia: origem, causa), refere-se
a doencas ou alteracdes patoldgicas decorrentes de efeitos colaterais da intervencao
médica classificadas por lllich (1975) em trés tipos: clinica, social e cultural. A iatrogenia
clinica cresceu tanto na década de 90, que se tornou recentemente a terceira maior
causa de morte nos Estados Unidos (STARFIELD, 2000). Segundo Davis-Floyd (1992),

a estimativa de doencas iatrogénicas depois da admissao no hospital éde 25%.

Esta questdo alarmante vem ganhando visibilidade entre os pesquisadores e
consequentemente o reconhecimento de potencial danoso para a sociedade, assim
égue um conceito cunhado por Jamoulle (Médico de Familia e Comunidade belga)
chamado prevencdo quaternaria vem ganhando for¢ca dentro da categoria médica
vinculada aética do cuidado na profissdo (NORMAN & TESSER, 2009). Baseada no
conceito classico de divisdo em trés niveis de prevencado de Leavel & Clark (primaria,
secundaria e terciaria), Jamoule propés a prevencdo quaternaria, que estaria
relacionada ndo com o risco potencial de aquisicdo de uma doenca, mas sim do risco
de aquisicdo de uma doenca especificamente iatrogénica. (NORMAN & TESSER,
2009). Assim, de forma resumida: na prevencao primaria, médico e paciente concordam
ndo haver doenca; na secundaria o médico considera e pode tentar convencer o
paciente de que ele estddoente, uma vez que o mesmo se acha de boa saude; na
terciaria ambos concordam com a existéncia de uma doenca e a necessidade de um
tratamento ou prevencao de complicacdes e, por fim, a quaternaria que seria a situacao
em que o paciente sente-se enfermo e o médico ndo o considera doente, situacéo

frequentemente arriscada para o paciente.

Assim, o conceito de prevencéo quaternaria pode ser condensado em um conjunto
de atividades empregadas na intencédo de identificar individuos que estejam sob risco
de hipermedicalizagdo e, consequentemente, reduzir as intervengdes desnecessarias
ou excessivas, a fim de minimizar as iatrogenias e sugerir alternativas eticamente
aceitaveis. A pratica da prevencdo quaternaria tem como méaxima, deste modo, um dos

fundamentos centrais da medicina: Primum non nocere (primeiro nao lesar).
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As trés principais situacdes que a prevencao quaterndria abarca sdo: o excesso
de rastreamento e de solicitagdo de exames complementares e abusos na
medicalizacdo de fatores de risco. Frequentemente ocorrem excessos de medidas
preventivas e diagnosticas em assintomaticos e doentes, em adultos e também em
criangas. No entanto, as intervencfes médicas ndo beneficiam as pessoas da mesma
maneira, € quando excessivas e desnecessarias podem prejudicar o paciente. A
atualidade vem trazendo uma tendéncia da promocdo de drogas como medida de
prevencdo e com isso, 0 nimero de pacientes atingidos émuito grande. Eimportante
levar em consideracao que esta expansao da exposicao as drogas pode causar danos
significativos (NORMAN & TESSER, 2009).

A medicalizacdo de estados anteriores adoenca e dos fatores de risco vem se
tornando cada vez mais comum, como por exemplo, as linhas que determinam
hipertenséo, obesidade, colesterol ou osteopenia. Assim, expande-se de modo radical o
mercado de drogas a partir da perspectiva de comercializacdo de medicacdes
jaexistentes, agora também para as pessoas saudaveis. Se por um lado a qualidade de
vida éreduzida, uma vez que uma pessoa saudavel passa a ser tratada e a se tratar
como doente, por outro lado aumentam-se 0s custos para a sociedade e os lucros em

servicos de saude.

Como consequéncia, cada vez existe menos tolerancia para variagdes no
processo individual de saude-doenca o que torna as intervencdes médicas cada vez
mais precoces. A margem de normalidade vai ficando cada vez menor e o0s
diagndsticos se expandem. Assim também a margem entre risco e beneficio diminui,
aumentando a probabilidade de dano desnecesséario por conta de um excesso de

recursos de prevencdao, diagnéstico e terapéutica.

No inicio da institucionalizagdo do parto, houve uma reducdo da mortalidade
materna, aqual Souza e Castro (2014) deram o nome de “transicdo obstétrica”. Os
autores afirmam que nos estagios finais desta transi¢cdo, quando a mortalidade materna
passa a ser menor do que 50 por 100 mil nascidos vivos, tornam-se mais explicitos os
riscos relacionados ahipermedicalizacdo da maternidade. Assim, no contexto da saude

materna e perinatal, a prevencdo quaternaria éindissociavel da pratica baseada em
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evidéncias cientificas, da humanizacdo e da luta contra a violéncia obstétrica, que

discutiremos adiante.

O modelo biomédico predominante na assisténcia ao parto e a utilizacdo acritica
do conhecimento técnico, principalmente nos hospitais, submete as mulheres a regras e
rotinas rigidas, as quais desrespeitam seu corpo e o ritmo natural do trabalho de parto e
parto, impedindo-a de exercer o protagonismo no parto, situagcdo que vem sendo
reconhecida como iatrogenia cultural (PASCHE, VILELA E MARTINS, 2010). Por outro
lado, aquelas que buscam resgatar o protagonismo no parto, devido a esta
interiorizag&o t&o profunda do discurso do risco pela sociedade, acabam muitas vezes
sendo vistas como imprudentes e irresponsaveis, uma vez que na sociedade atual a
palavra “risco”’acaba servindo como um catalizador para a prevencdo por meio da

intervencao.

2.4.1 - As Intervenc¢des médicas do modelo tecnocrético

Tendo compreendido de que modo as instituicdes, o discurso médico e a politica
sdo capazes de capturar 0 parto, veremos a seguir as principais intervencdes que
ocorrem no parto hospitalar, que muitas vezes configuram o que tem sido caracterizado

agui como hipermedicalizacéo, aqual a prevencao quaternaria se dirige.

2.4.1.1 —A cesariana

A cesarea éuma intervencdo cirargica que foi criada originalmente para aliviar as
condicBes maternas na presenca de riscos para a mulher, o feto ou ambos durante o
processo de parto. Em seus primérdios era realizada apenas em mulheres mortas na
intencdo de salvar a vida dos fetos. A primeira cesarea realizada em mulher viva
relatada ocorreu em 1500, em uma cidade chamada Sigershaufen, na Suica. Foi
realizada por Jacob Nufer, em sua prépria esposa. Jacob ndo era médico; era um
homem humilde que tinha apenas pratica na castracdo de porcas. No momento do
parto de seu primeiro filho, algum problema ocorreu e a crianca ndo nascia. Treze

parteiras foram chamadas para tentar ajudar no caso, porém todas sem sucesso.
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Jacob, vendo o desespero de sua esposa, resolveu tentar ele mesmo realizar o parto
através de uma incisdo no abdémen da parturiente. Com ajuda de duas parteiras,
Jacob retirou o bebée em seguida fechou o corte, tal como fazia com as porcas que
castrava. A recuperacdo da mae ocorreu sem intercorréncias e o parto ndo causou
nenhum problema ao bebé, que se desenvolveu naturalmente. Depois deste fato, a

esposa de Jacob teve ainda mais cinco filhos, todos de parto normal (REZENDE, 1974).

Foi apenas no século XVIII que a cesarea tornou-se de fato uma pratica obstétrica,
e ainda assim ocorria apenas em casos muito especiais, pois tinha alta incidéncia de
morte materna. Com o aprimoramento desta cirurgia e do uso de antibioticos, diminuiu-
se a quantidade de mortalidade e de riscos (REZENDE, 1974). O aumento da
seguranca e a praticidade da cesarea levaram adisseminacdo de sua pratica
acompanhada da imagem de um procedimento aparentemente indécuo, principalmente
através da midia por meio da supervalorizacdo da tecnologia (REZENDE, 1974). Um
fator que contribuiu para a visdo positiva do uso da cesariana na cultura brasileira
estarelacionado ao fato de que as primeiras mulheres submetidas a este procedimento
situavam-se no topo da hierarquia social, assim a cesariana foi associada como uma
representacdo da classe dominante tornando-se simbolo de status social e contribuindo
para a legitimacdo do procedimento (MELLO E SOUZA, 1994). O aumento das
cesarianas no pais teve inicio na década de 70 (justamente na mesma época em que a
maioria dos partos no Brasil se tornou hospitalar). De 1970 a 1980, a cesariana cresceu
nos hospitais publicos de 7,9% para 18%. Nos hospitais privados o crescimento foi
maior, de 14,6% para 31%, durante o mesmo periodo (MELLO E SOUZA, 1994). A
frequéncia no pais seguiu aumentando e os Ultimos dados apontam crescimento de
20% ao longo da ultima década, de 37,8% em 2000 para 52,3% em 2010, enquanto a

taxa de cesarea mundial encontra-se em 18%.

A disseminacdo da cesarea como uma intervencdo ‘benéfica’e ‘vantajosa’vem
trazendo como resultado o alargamento das indicacbes médicas de cesarea além da
criacdo de novas indicagOes para o procedimento (FREITAS et al., 2008). Embora a
cesariana seja indicada em determinados casos, a via vaginal continua sendo o método
mais seguro de dar aluz. Dentre os beneficios do parto normal, tanto para a mae quanto

para o bebé, podemos relatar uma melhor recuperacdo e reducdo de infeccéo
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hospitalar e diminuicdo da incidéncia de complicacdes respiratorias para o recém-nato
(SUS, 2009).

Em 1985, a OMS preconizou que nao hajustificativa médica para que, em
nenhuma especificidade geografica do mundo, a taxa de cesarea ultrapasse 15%,
alertando que o excesso de cesariana aumenta o indice de mortalidade materno-
infantil. Pesquisadores (WAGNER, 2008) denominam esse evento como o “efeito U”,
pois, de acordo com os dados estatisticos, quando a taxa de cesarea émuito inferior a
5%, a taxa de mortalidade éalta. Quando a taxa de cesarea éde 5% a 15%, a
mortalidade diminui significativamente. Mas, quando a média passa de 15%, a
mortalidade comeca a aumentar novamente. Apesar disso, um aumento global das
taxas de cesarea vem ocorrendo, sendo o Brasil o pais que apresenta as mais altas

taxas de cesarea do mundo, segundo a UNICEF (2013).

Apesar dos esforcos para a reducdo da incidéncia de ceséarea criados pelo
Ministério da Saude javistos acima, os resultados atingidos tém sido contraditorios.
Mesmo sendo o aumento da cesariana um fenbmeno comum em quase todos 0s
paises do mundo, em nenhum pais a curva de aumento étdo acentuada quanto no
Brasil, assim como nenhum pais atingiu niveis tao altos da cirurgia. Em alguns servicos
no setor privado, a taxa se mantém acima de 90%, o que explica porque, em hospitais,
costuma-se dizer que quando partos normais ocorrem épor que os bebés “pregaram
uma peca no médico; foram mais rapidos do que eles”. Enquanto os profissionais que
lutam por manter o parto vaginal neste contexto adverso sdo considerados com
frequéncia pelos colegas como “trouxas”. (DINIZ, 2001)

Com base no crescimento constante da operacdo cesariana no Brasil, alguns
pesquisadores jase referiam na década de 80 a este fator a partir do termo “cultura de
cesarea”(PINOTTI & FAUNDES, 1988; BERQUO, 1993; MELLO E SOUZA, 1996).
Aproveitando-se da visdo positiva da cesariana na cultura do pais, muitos meédicos tém
mascarado motivos escusos (0S seus interesses proprios, a popularidade e a
conveniéncia) para a utilizacdo da cesariana, alegando uma preocupacao ética com
base na nocdo de melhor interesse da paciente (MELLO E SOUZA, 1994). Esta cultura
encontra beneficios de manutencdo ndo apenas no fato da cesariana ser mais rentavel

para os servicos e comoda para os profissionais, como também por estar de acordo
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com a cultura industrial e tecnolégica da nossa sociedade, marcada pela produgdo em
série e pela crenca da inocuidade do procedimento (CHIARAVALLOTI &
GOLDENBERG, 1998 apud DINIZ, 2001).

O alargamento das indicacfes de cesariana no Brasil estatambém relacionado
aformacdo em obstetricia no Brasil. Professores renomados e formadores de opinido
indicam a cesarea a pedido como uma forma de tratamento achamada “neurose de
ansiedade’que o parto pode causar. Assim como também através da Otica

“preventiva’das supostas lesdes genitais do parto (DINIZ, 2001).

As indicacbes absolutas para a realizacdo de uma cesariana sdo apenas aquela
em que a mulher ou o bebécorre risco eminente de morte (como o caso do prolapso de
corddo ou da ruptura uterina), no entanto, além das indica¢des absolutas, hatambém as
indicacdes relativas, as quais estdo relacionadas apersonalidade, idade e experiéncia
do médico que estaassistindo o parto; assim como também a questdes protocolares da
instituicdo, influéncias ambientais; padrédo de vida social da paciente e atémesmo as
informacBes midiaticas e jornalisticas que circulam no pais. Por isso, ha tanta
disparidade nas taxas de cesarea entre médicos, hospitais e paises (HADDAD
&CECATTI, 2011). A seguir, uma tabela que identifica a taxa de cesarea, de

mortalidade materna e de mortalidade infantil em diversos paises pelo mundo.
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De acordo com a tabela, na maioria dos paises em que a taxa de cesariana
éelevada, verifica-se também uma elevacdo nas taxas de mortalidade materna e

infantil, apontando para possiveis casos de hipermedicalizacdo do parto acompanhados
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de complicacdes. Segundo o Ministério da Saude (SUS, 2009), comparando 0s
resultados neonatais da cesarea com o parto normal, temos que na cesariana ocorre
uma frequéncia maior de infecgcbes e hemorragias, assim como aumenta também a
possibilidade de laceracédo acidental de algum 6rgdo como bexiga, uretra e artérias, ou
mesmo do préprio bebéno momento do corte do Utero. Cabe ainda considerar questfes
relacionadas ao vinculo mae-bebé. Por ser uma intervencgdo que implica numa rotina de
separacdo do bebéque élevado a observacdo, o contato inicial entre ambos, que
efundamental para o estabelecimento do vinculo maternal, deixa de acontecer no
primeiro momento da vida (RATTNER, 2009). Jahaevidéncias recentes que
demonstram como a via de nascimento do bebérepercute em sua saude futura,
aumentando o risco de algumas doencas como obesidade, diabetes, asma, alergias e
outras doencas nao transmissiveis (LEAL et al, 2014).

Um dos principais problemas relacionados acesarea atualmente tem sido o
aumento de prematuridade iatrogénica, complicacédo decorrente de um engano na idade
gestacional do feto. Emuito comum nos dias de hoje o agendamento da cesariana na
intencdo de prevenir possiveis complicacdes do parto normal. No entanto, por conta da
baixa precisdo da ultrassonografia para detectar a idade gestacional no fim da gestacao
(o aparelho tende a superestimar a idade gestacional), muitas vezes a cesarea
éagendada antes da maturidade do feto. Este acontecimento resulta na prematuridade
iatrogénica, que, nos hospitais particulares, tem taxa assustadoramente elevada
(UNICEF, 2013).

O Brasil estdna décima posi¢cdo entre 0s paises onde mais nascem prematuros,
com uma taxa de 11,7% dos recém-nascidos. Segundo a OMS, em 2010, nasceram 15
milhdes de criancas prematuras em todo o mundo. O percentual de prematuridade do
Brasil o coloca no patamar dos paises de baixa renda, nos quais a prevaléncia éde
11,8%. Segundo a OMS (2012), os paises de renda média tém um percentual de 9,4%.
De acordo com estudo (que teve apoio da UNICEF e do Ministério da Saude), a
prematuridade éhoje a principal causa de mortalidade neonatal. Assim, apesar de o0s
coeficientes de mortalidade infantil terem decrescido significativamente nos dltimos 30
anos, o numero de Obitos neonatais teve reducdes menores, por conta do aumento nas

taxas de prematuridade (VICTORA et al, 2011). A taxa de mortalidade de criangas de
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atéum ano no Brasil em 2013 era de 16 por mil nascidos vivos, segundo a Rede
Intergeracional de Informacgfes para a Saude (Ripsa) (UNICEF, 2013). O Fundo das
Nacoes Unidas para a Infancia (UNICEF, 2013) indica a relacdo entre o aumento de
prematuridade e a realizacdo de cesarianas. As maiores taxas de prematuridade se
encontram nas regides Sul e Sudeste, que tém os percentuais de 12% e 12,5%
respectivamente. Nestas regifes, a taxa de cesarea também émais alta (RATTNER,
1996).

O gréafico abaixo ilustra 0 aumento de cesareas no Brasil nos ultimos anos.
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Eestimado que a cada ano no Brasil, quase um milhdo de mulheres s&o
submetidas a cesarianas sem indicacdes obstétricas adequadas. Nesta situacdo, além
de perderem a oportunidade de serem protagonistas do nascimento de seus filhos, as
mulheres e 0s bebés sdo expostos a maiores riscos de morbimortalidade, sem contar
com o maior custo que a intervencdao cirurgica acarreta (LEAL et al. 2014).

A taxa alarmante de cesareas no Brasil tem chamado atencdo tanto de
pesquisadores quanto da populacdo. Alguns autores vém apontando a existéncia de
uma constru¢do sociocultural no Brasil que estabelece a cesarea como parto ideal e

mesmo sinbnimo de status social (MELLO E SOUZA, 1994; RATTNER, 1996;
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FAUNDES E CECATTI, 1991; HOTIMSKY, 2005). Alguns dos principais fatores
relacionados sdo o maior retorno financeiro, pois mesmo tendo sido estabelecida uma
equivaléncia na remuneragcdo entre parto normal e a cesarea, esta Ultima toma um
tempo muito inferior de trabalho no dia do profissional; a conveniéncia e seguranca que
a cesarea traz para o médico, uma vez que no nascimento programado o médico pode
escolher a melhor hora do dia e da semana para realizar a intervengdo sem correr o
risco de o parto acontecer de madrugada ou em um feriado; a cesariana como
“‘desculpa’para a realizacdo da ligadura tubaria; além da gratificacdo simbolica do
médico em realizar uma cesarea numa cultura que enaltece a tecnologia e o controle
sobre o corpo da mulher (MELLO E SOUZA, 1994).

Assim éque nos hospitais privados a cesarea estaproxima de atingir 100% dos
nascimentos (RATTNER, 2009), pois, aparentemente, éa melhor opcédo: o hospital lucra
mais, 0 médico ganha tempo, a familia époupada da tenséo da espera e a mulher tem a
conveniéncia de ndo experimentar qualquer dor relativa as contracbes, de decidir a
hora e o0 dia exatos do nascimento e assim poder ajustar os detalhes praticos ao
agendar a cesarea (FAUDES & CECATTI, 1991).

A explicagdo popular para o aumento de cesarea no Brasil tem sido a de que a
grande maioria deseja a cesariana. No entanto, pesquisas javém comprovando que a
maioria das mulheres deseja o parto normal (MELLO E SOUZA, 1996; LEAL et. al.,
2014). No ano de 2014, foi publicada a importante pesquisa quantitativa coordenada
pela Fundagdo Oswaldo Cruz: “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimento”. Com participacdo de pesquisadores renomados, a pesquisa foi realizada
em maternidades publicas e privadas e mistas do pais, computando 266 hospitais de
médio e grande porte, localizados em 191 municipios, entre capitais e cidades do
interior de todos os estados do pais. A pesquisa teve como objetivo conhecer os
determinantes, a magnitude e os efeitos das intervencdes obstétricas no parto; assim
como descrever a motivacdo das mulheres a respeito do tipo de parto que desejam;
conhecer as complicagbes meédicas durante o puerpério e o periodo neonatal e;
descrever a estrutura das instituicbes hospitalares quanto aqualificacdo dos recursos
humanos, disponibilidade de insumos, medicamentos, equipamentos e unidade de

terapia intensiva para adultos e neonatos. A pesquisa entrevistou o total de 23.894
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mulheres e os dados foram coletados entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. O
namero tematico dos Cadernos de Saude Publica foi publicado no ano de 2014, com 14
artigos originais (LEAL et al., 2014). A pesquisa evidenciou que 52% das mulheres
tiveram o nascimento de seus filhos por meio da cesariana. Levando em consideracao
apenas a rede privada, este nimero aumenta para 88%. Com relacdo ao desejo das
mulheres, 70% delas desejavam o parto vaginal no inicio da gravidez, no entanto,
poucas foram atendidas neste desejo. Com relacdo as mulheres que foram atendidas
na rede privada e pariam o primeiro filho, apenas 15% foram atendidas no desejo pelo
parto normal (LEAL et al., 2014).

Uma revisdo bibliografica realizada por Faundes e Cacatti, aponta ainda outras
causas como o0 medo que a mulher tem da dor durante o trabalho de parto e parto. Na
cultura contemporanea, vemos uma crescente tentativa de evitar a dor e o sofrimento, e
isso obviamente reflete também no parto. A crenca de que uma cesarea eletiva
(agendada com antecedéncia) écapaz de proporcionar um parto sem dor émuito forte
no imaginario social. No entanto, para a auséncia de dor seria hecessaria uma grande
guantidade de anestesia que, ainda assim, ndo garantiria a eliminacdo da dor no pés-
parto (FAUNDES & CECATTI, 1991). Existe também a crenca de que uma intervengao
cirtrgica seria capaz de possibilitar a manutencao da fisiologia da vagina e do perineo,
enquanto se imagina que o parto vaginal causaria alteracdes sensiveis na relacao
sexual. Essa interpretacdo um tanto quanto mecéanica da relacdo sexual tem sido
disseminada atémesmo por professores renomados, 0 que acaba por reafirmar e
manter este como o conceito prevalente. (FAUNDES & CECATTI, 1991).

Essa situacdo se agrava ainda mais com a pratica comum a alguns médicos de
realizarem o chamado “ponto do marido’nos procedimentos de episiotomia (corte da
vagina com tesoura) em partos vaginais. O tal “ponto do marido”teria como funcao
restabelecer amulher uma condicdo de “semivirgindade”, que pode acabar por tornar as
relacbes dolorosas para a mulher. Em alguns paises, esta pratica jaécondenada
(LUZES, 2007). O conceito popular de que o parto vaginal émais arriscado para o feto
do que a cesarea éainda muito forte. Deste modo, quando temos um resultado neonatal
ruim écomum vermos esse fato associado ao médico nao ter optado por uma cesarea.

Jaquando o oposto ocorre, a tendéncia éatribuir aocorréncia a ideia de fatalidade:
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“apesar da cesarea, houve fracasso”. Mas ndo se questiona se houve fracasso “por
causa’da ceséarea. Este tipo de crenca acaba por influenciar o médico na escolha pelo
tipo de parto (FAUNDES & CECATTI, 1991).

Outro problema éa falta de treinamento obstétrico com relacdo ao parto normal
que muitos médicos vivenciam no Brasil. Por ser um pais cesarista, grande parte dos
partos acompanhados durante a residéncia meédica sdo cesareas, dificultando o contato
dos médicos com as possibilidades diversas de parto que podem ocorrer na via vaginal.
Parto pélvico ou corddo enrolado no pescoco, por exemplo, sdo duas possibilidades de
parto normal que hoje ndo sdo mais consideradas por conta da falta de prética e
desconhecimento dos médicos sobre como proceder (ODENT, 2004; LUZES, 2007).
Assim, na hora de escolher a via de parto, muito médicos se preocupam com o risco de
hipdéxia ou trauma fetal, pois ndo se sentem seguros com relacdo ao parto vaginal. Por
esse motivo também éque Faldes & Cecatti (1991) afirmam que em muitos hospitais
apenas os trabalhos de parto mais rapidos e faceis evoluem para um parto vaginal e
uma minima distocia (dificuldade na evolucédo de trabalho de parto) real ou imaginaria
acaba por resultar na decisédo da realizacdo de uma cesarea.

A forma como a pratica obstétrica érealizada em nosso pais também pode ser
associada a uma das causas para esse numero excessivo de cesareas no Brasil. O pré-
natal deveria ser um preparatério para a situacdo que seravivida no parto, no entanto,
ele deixa muito a desejar, pois as orientacdes acabam trabalhando muito mais a favor
de uma cultura do medo e da inseguranca do que a favor de seu esclarecimento. O
contexto social e a prépria midia reforcam este mesmo medo. A mulher, jano inicio do
trabalho de parto, deveria receber apoio psicoldgico, pratica, inclusive, recomendada
pela OMS (1985). Mas, no Brasil, este apoio épraticamente inexistente. Este cuidado
com o emocional e com o acolhimento da mulher écomum entre parteiras e doulas, o
que hoje s6uma camada muito pequena da sociedade tem acesso. Essa caréncia
contribui para a perda da nocdo de trabalho em equipe, deixando o cuidado

basicamente no nivel individual (Luzes, 2007).

Para além da intervenc@o da cesariana, o parto normal no Brasil também sofre
outras fortes interferéncias e restricdes médicas. No estudo Nascer no Brasil, também

foi encontrado que dentre as mulheres que tiveram o parto vaginal, observou-se uma
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predominéancia do modelo de atencao extremamente medicalizado, o qual desconsidera
as melhores evidéncias cientificas disponiveis. As mulheres em sua maioria foram
submetidas a excesso de intervencdes e restricdes. Dentre elas, as principais: privacao
de alimento e de caminhar durante o trabalho de parto, uso de medicacao para inducéo
do parto (ocitocina), uso da episiotomia (corte do perineo), posi¢cdo litotbmica e
manobra de Kristeller. Dentre todas as mulheres que tiveram parto vaginal, apenas 5%

nao sofreram intervencdes (LEAL et al. 2014).

Estas intervencfes muitas vezes acontecem em sequéncia, configurando um
fendmeno que ficou conhecido como “cascata de intervencgdes”, situagdao na qual uma
primeira intervencdo acarreta uma segunda e assim sucessivamente atéque, em ultima
instancia, seja necessaria a intervencdo cirdrgica (MELLO E SOUZA, 1994; DINIZ,
2004; LUZES, 2007). Este excesso de medicalizacdo e restricbes no parto normal
também pode contribuir para que a mulher, fragilizada no momento do parto, acabe
apresentando maiores medos com relacdo aameaca de risco e medo da dor, do
sofrimento e da morte. A cesarea passa a ser vista pelas mulheres como uma
possibilidade de fuga e protecdo, tendo em vista que o parto normal no hospital
éconsiderado degradante (PASCHE et al, 2010).

2.4.1.2 —-A anestesia de parto

A visdo do parto no mundo ocidental produzida pelo catolicismo émuito
relacionada ao pecado, e a dor e o sofrimento da mulher associados aexpiacao de seus
pecados. A obstetricia médica, a partir do século XX, na intencdo de proteger as
mulheres desse sofrimento, comeca a conduzir o parto com 0 apagamento da
experiéncia através de sedacédo (DINIZ, 1997). Assim foi realizado em muitas mulheres
de classe média o parto totalmente inconsciente, sob sedacao total (conhecida como
“sono crepuscular’ou twilight sleep). Este tipo de parto teve inicio na Europa e nos EUA
nos anos 10 e era um tipo de parto muito bem visto pelos médicos e pelas mulheres da
elite. Para sua realizacdo, era injetada morfina no inicio do trabalho de parto e, em
seguida, uma dose de amnésico, a escopolamina. Deste modo, a mulher tinha total
anestesia do corpo assim como o absoluto esquecimento do evento. Para a evolugéo

do trabalho de parto, geralmente era utilizada a inducdo por ocitécitos, a dilatacdo do
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colo por meio de instrumentos e a retirada do bebéatravés do uso de férceps altos.
Além disso, pelo fato de a escopolamina ser também um alucindgeno, muitas mulheres
ficavam fortemente agitadas, sendo necessaria sua imobilizacdo para que nao se
debatessem intensamente correndo o risco de se ferirem. Por conta desta situacao
vergonhosa na qual se encontravam as mulheres nesse momento, os leitos dos
hospitais eram cobertos por uma barraca (WERTZ, apud DINIZ, 2005). No Brasil, para o
parto inconsciente, Magalhdes desenvolveu uma mistura de morfina com cafeina, que
foi denominada “Lucina”. O modelo de sedacédo completa sécomecou a ser abandonado
depois de varias décadas, no momento em que a alta morbimortalidade materna e

perinatal passou a ser vista como um problema a ser tratado (DINIZ, 1997).

Com o desenvolvimento da técnica de anestesia, nos anos 60 estas passaram a
ser utilizadas no parto do modo como hoje conhecemos. Mas se por um lado, a
anestesia parece ajudar a mulher no trabalho de parto por diminuir suas dores, muitos
problemas podem ser acarretados por seu uso. Jahaevidéncias cientificas que
comprovam que o0 uso da anestesia peridural ou epidural estdenvolvido no
prolongamento do trabalho de parto, pois interfere na liberagdo da ocitocina endogena,
principal hormdnio responsével pela contracdo uterina (RAHM et al, 2002). Sob efeito
da epidural aumentam as chances de que seja requerida a utilizacdo do forceps,
ocitocina sintética e mesmo a cesariana (BALASKAS, 1993).

Com relacdo ao recém-nato, diferentemente do que se acreditava no passado,
foi descoberto que a anestesia ultrapassa a barreira hemato-placentaria e chega atéo
bebé. Como resultados jadocumentados, hauma dificuldade do recém-nato anestesiado
em buscar espontaneamente o peito da mae, de modo que o aleitamento pode ser
dificultado (RIGHARD, 1990). A anestesia peridural dificulta assim o contato entre mée
e filho no poés-parto imediato, pois tanto a mée quanto o beb&, na maior parte das

vezes, encontram-se sonolentos assim que ocorre 0 hascimento.

A OMS afirma que a analgesia de rotina ndo érequerida e que deve ser evitada
(1985). No entanto, um problema que ocorre no Brasil éque a maioria da populacao,
além de ndo ter conhecimento das possiveis complicacbes derivadas do uso da

anestesia, desconhece ou desvaloriza uma série de métodos alternativos para o alivio
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da dor, como a acupuntura, a imersdo ou banho em agua quente, massagens, técnicas
respiratérias entre outras (CASTRO & CLAPS, 2005). Deste modo, a maioria dos
profissionais considera o parto sem analgesia uma madecisdo e atémesmo “medicina
para pobre”. Esta nocdo mais uma vez aproxima o uso da tecnologia ao padrédo de
consumo relacionado arenda ou aclasse social da paciente (DINIZ, 2001), fortalecendo
0s preceitos da cultura tecnocratica.

2.4.1.3 - Episiotomia

O primeiro relato feito a respeito da episiotomia foi em 1741, por Ould. Tratava-
se de um meétodo de prevencdo contra laceracBes severas para ser utilizado em
situacdes excepcionais. Entretanto, dois eminentes ginecologistas passaram a
recomendar sistematicamente esta técnica: De Lee (1915), que indicava o uso da
episiotomia de incisdo médio-lateral rotineiramente, e Pomenoy (1918), que tinha
preferéncia pela incisdo mediana ou periotomia para evitar roturas perineais extensas,
principalmente entre as primigestas (MATTAR, ALQUINO E MESQUITA, 2007). Porém,
este procedimento foi sustentado apenas por convicgcdes pessoais e nao por
comprovacoes cientificas (LUZES, 2007).

A episiotomia consiste na incisdo perineal (area muscular entre a vagina e 0 anus)
feita com tesoura. Tem a extensdo média de trés a cinco centimetros, e objetiva ampliar
o canal de parto para a expulsdo do bebé. O método comecou a ser utilizado como
prevencado de traumas perineais, reducdo de morbimortalidade infantil, diminuicdo da
retocele e cistocele (prolapso do reto e da bexiga, respectivamente) e relaxamento da
musculatura pélvica. No Brasil, esse modelo vem sendo adotado e largamente
ensinado em obstetricia como uma conduta universalmente aceita e bem estabelecida.
Tendo como base a justificativa de que o método seria capaz de prevenir o trauma
perineal severo e possiveis danos no assoalho pélvico feminino, objetivando, assim,
evitar futuros prolapsos genitais e incontinéncia urinaria. Os médicos crentes do
beneficio da episiotomia consideram que estes beneficios compensariam a dor causada
na mulher pela incisdo, assim como também as eventuais complicacbes que o
procedimento pode causar (MATTAR, ALQUINO & MESQUITA, 2007).
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Um movimento recente que busca aproximar a pratica médica das evidéncias
cientificas consistentes providenciou uma revisdo sistematica para avaliar a pratica
rotineira de episiotomia no periodo expulsivo do parto. Publicadas pela biblioteca
Cochrane em 2006, a revisdo concluiu que a episiotomia seletiva estaassociada ao
menor risco de trauma perineal posterior, amenor necessidade de sutura e a menos
complicagbes na cicatrizacdo em comparagdo com a episiotomia rotineira (ou seja,
aguela adotada protocolarmente em todos os partos) (MATTAR, ALQUINO &
MESQUITA, 2007).

Além disso, diferente do que se acreditava, a revisdo demonstrou que 0 uso
rotineiro de episiotomia ndo reduz o risco de trauma perineal severo (as de 3% 4°graus,
que atingem profundidade de musculo e 0sso respectivamente), também nédo previne
lesBes no polo cefalico fetal ou produz uma melhoria nos escores de Apgar dos recém-
natos, e tampouco reduz o risco de incontinéncia urinaria de esforco, dispareunia e a
dor perineal pés-parto. E ainda hade se considerar o aumento significativo da perda
sanguinea por parte da mée, por conta do corte (CARROLI & BELIZAN, 2006). Como
anico beneficio evidenciado com relacdo ao uso sistematico de episiotomia, foi
encontrada uma diminuicdo do risco de traumatismo perineal na regidao anterior, no
entanto, este tipo de laceracdo normalmente sangra menos, nao necessita de sutura e
émenos dolorosa do que os traumas de perineo posterior. A conclusdo da revisao
indicou ser mais benéfico o uso da episiotomia seletiva e que suas indicacbes seriam
nos casos de sofrimento fetal, apresentacdo pélvica, progresséao insuficiente de parto e

ameaca de laceracédo perineal de terceiro grau (CARROLI & BELIZAN, 2006).

A combinacé&o do uso da episiotomia com a posicao litotdmica (decubito dorsal) e
0 uso de perneira produz um aumento significativo da possibilidade de o corte ocorrer
(aumento da laceragao), ou seja, o procedimento tenta evitar algo que, do modo como
efeito na maioria dos lugares, acaba por produzir o que desejava evitar (DAVIS-FLOYD,
1992). Outra questdo importante a ser colocada éo fato de que a episiotomia ndo éum
procedimento que requer consentimento prévio da mulher, como éo caso da anestesia.
(MATTAR, ALQUINO & MESQUITA, 2007). Assim, muitas vezes as mulheres séo

cortadas com o0 uso de anestesia local e nem sequer sabem que o procedimento
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ocorreu, conferindo uma situacéo de desrespeito aintegridade fisica e também moral da

mulher, por conta do autoritarismo da conduta.

Mesmo jatendo sido comprovado que o uso rotineiro da episiotomia nao constitui
um bom exercicio da obstetricia, este procedimento ainda tem prevaléncia elevada e
varia muito de acordo com cada regido do mundo. Enquanto nos Estados Unidos
éestimado o0 uso da episiotomia em 62,5% do total de partos do pais, a Europa tem a
ocorréncia em 30% dos partos, e jana América Latina, na maioria dos lugares, ela ainda
vem sendo utilizada como uma intervencdo de rotina nas primiparas (MATTAR,
ALQUINO & MESQUITA, 2007).

Ainda estase estabelecendo, através de pesquisas, qual seria a média adequada
para a utilizacdo da intervencdo. O Ministério da Saude, apesar de recomendar seu uso
seletivo, ainda ndo determinou a taxa ideal a ser atingida. Alguns autores estimam que
a frequéncia 6tima deveria ser entre 10% a30%. Um estudo publicado pela revista Birth,
em 2005, aponta a taxa de 20% ou menos como a apropriada (GRAHAM et al, 2005).

Infelizmente, a maioria dos obstetras, mesmo aqueles responsaveis pelo ensino
meédico, 0s quais tem uma maior responsabilidade por estarem fundamentando a
pratica dos futuros médicos, ndo conseguem abandonar a episiotomia, pois ela Ihes foi
ensinada nos bancos universitarios e eles estabeleceram o costume de utiliza-la
rotineiramente (MATTAR, ALQUINO & MESQUITA, 2007).

2.4.1.4 Ocitocina

Historicamente, o uso de extratos da hipofise posterior jatem sido feito desde
1901 nas situacbes de hemorragia pos-parto. No ano de 1928, este extrato foi
diferenciado em duas fragbes: a ocitocina e a vasopressina. Apesar da estrutura da
ocitocina ter sido definida em 1953, a ocitocina pura comecou a ser utilizada para a
pratica clinica em 1957 (YAMAGUCHI, et al. 2007). A ocitocina endogena tem trés
principais fungdes no corpo da mulher, sao elas: a eje¢éo do leite, a contragéo uterina e
0 orgasmo. A ocitocina estapresente também em todos os momentos relacionados ao

vinculo emocional e social na vida do ser humano, pois trata-se do neurotransmissor
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relacionado asensacdo de apaixonamento (ODENT, 2002). No trabalho de parto, a
ocitocina éo principal hormoénio que orquestra o funcionamento de todos os outros. O
principal acontecimento durante o trabalho de parto éa abertura do cérvice, um musculo
muito forte que vai se dilatando lentamente atéque atinge a abertura maxima de 10
centimetros. No inicio do trabalho de parto este processo ébastante lento, podendo
durar muitas horas. Apenas apds se atingir por volta de 4 a 6 centimetros de abertura
do cérvice éque entra-se em parto ativo e 0 processo émais rapido.

As contracbes provocadas pela ocitocina endoégena sao ritmadas. Entdo, a
mulher atinge um pico de ocitocina, no qual a contracao fica forte e em seguida hauma
baixa do hormonio, permitindo que ela relaxe e reestabilize a oxigenagéo para o feto.
Quando a ocitocina sintética éadministrada, a sua circulagdo na corrente sanguinea
écontinua, aumentando a dor e gerando uma contracdo constante, ndo permitindo o
absoluto repouso uterino entre uma contragdo e outra, 0 que muitas vezes provoca a
exaustdo da mulher e diminui o aporte de oxigénio para bebé, gerando o sofrimento
fetal, que éuma das indica¢cBes para cesariana. Além disso, o0 aumento da contracao
gerado pela ocitocina sintética aumenta o risco de ruptura uterina, diminui os escores
de Apgar do recém-nato e aumenta os riscos de hemorragia na retina e leséo cerebral
de variados graus no recém-nato (DAVIS-FLOYD, 1992). Davis-Floyd, em recente

documentario sobre parto, fala deste assunto:

O problema com a indugdo com este hormdnio éque ele faz as contracdes
durarem mais, serem mais fortes e muito mais dolorosas. As contracdes mais
fortes e dolorosas diminuem o suprimento de sangue e oxigénio para o bebé, e
algumas vezes colocam o bebéem sofrimento. Aivocésai correndo para uma
cesariana por “sofrimento fetal’, que foi causado, em primeiro lugar, pela
ocitocina administrada. O médico e a mée dizem “gracas a Deus temos o
hospital; gracas a Deus temos a tecnologia. Meu bebéteria morrido sem eles”.
Enquanto na verdade foram a tecnologia e o hospital que criaram o problema
desde o inicio. (DAVIS-FLOYD em depoimento no documentario Parto
Orgésmico, 2008).

No Brasil, a administracdo de ocitocina no trabalho de parto ébastante comum.
Muitas vezes o seu uso vem em decorréncia da anestesia, que tem como um dos
efeitos colaterais a reducao da contracdo uterina. Outra questéo relacionada a ocitocina
eégue sua secrecdo éantagbnica aadrenalina, ou seja, quando uma estaem alta a outra
necessariamente édiminuida. Os mamiferos, quando sentem-se observados, liberam

adrenalina. A ocitocina, por outro lado, éum horménio que éliberado em situagbes de
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intimidade e acolhimento. Assim, o préprio ambiente hospitalar favorece a producéo de
adrenalina em detrimento da ocitocina e, com isso, acaba por contribuir para a
diminuicdo da contracdo uterina, uma vez que a mulher, na maioria das vezes,
encontra-se totalmente exposta a varios profissionais, sob luz forte e exames regulares
(ODENT, 2006). Para compensar a baixa de ocitocina endoégena éadministrada a
ocitocina sintética, que além das questBes jdapontadas, ndo possui a funcdo de
apaixonamento, por ndo passar pela barreira hemato-encefalica, prejudicando o vinculo
gue se estabelece entre mée e bebéno primeiro momento de vida. Pesquisas recentes
vém associando o uso da ocitocina ao aumento de doencgas como o autismo (KIRSCH
et al., 2005). A Organizacao Mundial de Saude (OMS) recomenda que o parto ndo seja
induzido por conveniéncia médica, restringindo o procedimento apenas as
especificacdbes médicas precisas. Nao harazdo para que a taxa de ocitocina seja

superior a 10% em nenhuma regido geografica (OMS, 1985).

2.4.1.5 - Amniotomia

Amniotomia, também conhecida como amniorrexe ou ruptura de bolsa, teve seu
inicio com a entrada dos homens no trabalho de parturicdo, no século XVIII (DAVIS-
FLOYD, 1992). A amniotomia precoce, ou seja, a ruptura da bolsa no inicio do trabalho
de parto, com poucos centimetros de dilatacdo, com o objetivo de inducéo de trabalho
de parto, éum método controverso. Com relacdo as vantagens do método, pode-se
incluir a reducéo no tempo de trabalho de parto (que éuma vantagem relativa, uma vez
gue um parto mais demorado ndo necessariamente significa risco para mulher ou bebé)
e a deteccédo precoce de mec6onio no liquido amnidtico.

Uma desvantagem trazida pelo método éa intensa compressdo que o feto,
desprotegido pela bolsa passa a vivenciar. As possiveis complicacdes acarretadas pela
amniotomia sédo o sofrimento fetal (devido acompressao da medula, prolapso, ou por
conta de uma diminuicdo temporaria do fluxo sanguineo uterino) e ainda infeccdo e
sangramento de vasos fetais ou placentario. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a ruptura de bolsa ndo énecessaria atéos estagios finais do parto. A ruptura
precoce de bolsa n&o tem justificativa cientifica (OMS, 1985).
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2.4.1.6 —A posicdao ginecoldgica para o parto

As posicoes verticais sempre foram utilizadas para o parto. A partir do momento
em que o parto comecou a ser assistido por médicos no hospital, esse quadro mudou
drasticamente (CARVALHO & LIMA, 2014). A posicdo ginecoldgica (deitada em
decubito dorsal com uso de perneiras) éa mais comumente utilizada nos hospitais
tradicionais do Brasil atualmente. Entretanto, jafaz mais de 20 anos que o0s
pesquisadores Scott e Kerr demonstraram as desvantagens de ter o peso do Utero
gravidico sobre a parte posterior do abddébmen, pois esta condicdo provoca a
compressdo da veia aorta e da veia cava inferior, 0 que diminui o débito cardiaco
(volume de sangue bombeado pelo coracdo por minuto), reduzindo, assim, o aporte de
oxigénio também para o feto (BALASKAS, 1993).

A posicao de cécoras éa preferida pelas mulheres quando elas tém a liberdade de
escolha (CARVALHO & LIMA, 2014). Comparando o decubito dorsal com a posi¢céao de
cocoras, foi demonstrado que a superficie da area do corte transversal do canal do
parto pode aumentar em até30%, quando uma mulher passa da posicéo deitada para a
posicao de cécoras facilitando a saida do bebé(RUSSEL, 1969). Uma metanalise de 22
estudos randomizados controlados com 7.280 mulheres comparou o uso de qualquer
posicdo vertical ou lateral com a posicao supina no segundo estagio do parto. As
posicdes verticais estiveram associadas areducdo da duracdo do relato de dor grave
neste estagio e reducdo na taxa de epsiotomia, assim como pequena reducdo no
ndamero de partos assistidos instrumentalmente e menos anormalidade no padrdo de
frequéncia cardiaca fetal. Entretanto, houve um pequeno aumento na incidéncia de
laceracdes perineais de segundo grau e um aumento no risco estimado de perda
sanguinea superior a 500 ml (GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012). As evidéncias
indicam que as mulheres devem ser encorajadas a escolherem a posicdo mais

confortavel durante o periodo de expulséo.

A OMS recomenda que a mulher tenha o direito de escolher a posicao que lhe
faca sentir melhor na hora do parto. No entanto, isso ndo tem sido respeitado nos

hospitais muitas vezes para facilitar a assisténcia médica e outras vezes pelo fato de os
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hospitais ndo disporem de estrutura, como as cadeiras obstétricas ou camas que
permitam a mudanca de posi¢cao da mulher.

2.4.1.7 —Monitoramento eletrénico fetal

O monitor eletronico fetal foi criado para prevenir a intervengcdo excessiva no
parto, no entanto, o resultado de seu uso acabou produzindo exatamente o0 oposto
(DAVIS-FLOYD, 1992). Através do monitor eletrénico fetal, a frequéncia cardiaca fetal
émedida por meio de um dispositivo de Doppler, colocando um transdutor, acoplado a
um cinto sobre a barriga da mae durante o trabalho de parto. Este dispositivo, ligado a
um monitor eletrénico, quantifica a frequéncia cardiaca fetal e a registra em papel, ao
mesmo tempo que um transdutor de pressdo registra a frequéncia e a duracdo das
contracdes uterinas (CORDOBA et al. 2011). O que diferencia a avaliacdo fetal de um
parto sem risco e um parto de risco gestacional éa complexidade da tecnologia
necessaria. No caso das gestacdes de alto risco a avaliacdo via monitoramento
eletrénico fetal se faz necessaria na maioria das vezes. Uma vigilancia rigorosa da
vitalidade fetal pode contribuir para a evolu¢do segura do parto vaginal, que éo mais
indicado para a maioria destas gestantes (HADDAD & CECATTI, 2011).

Jano caso de uma gestacdo de baixo risco a ausculta intermitente tem se
mostrado mais eficiente. Uma revis@o sistematica do monitoramento eletronico fetal em
pacientes de baixo risco esteve associada areducdo da ocorréncia de convulséo
neonatal, no entanto ndo apresentou diferencas significativas para a ocorréncia de
paralisia cerebral, mortalidade neonatal ou qualquer outra medida padrdo de bem-estar
perinatal. Além disso, a monitorizacdo eletrbnica em partos de baixo risco esteve
associada a maior incidéncia de episiotomia e cesariana comparada aausculta
intermitente dos batimentos fetais (ALFIREVIC et al. 2006). O uso indiscriminado do
monitoramento eletronico fetal além de tirar a liberdade de posicionamento da mulher,
aumenta a quantidade de intervencdes desnecessarias, pois nos casos de baixo risco a
incidéncia de falso positivo que o aparelho produz chega a 60% dos casos. O que
significa dizer que o aparelho produz risco, pois diagnostica casos nao reais de
sofrimento fetal. (LUZES, 2007). No entanto, apesar da auséncia de evidéncias que

defendam o uso rotineiro da monitorizagcdo continua, esta ainda émuito utilizada em

67



diversos hospitais, assim o sofrimento fetal agudo éumas das justificativas mais
frequentes utilizadas para a indicacdo de cesarea quando ndo existe uma indicacdo
meédica confirmada (HADDAD & CECATTI, 2011).

Quando o monitor fetal foi introduzido nos EUA, a taxa de cesarea era de 6%.
Apds dez anos de seu uso, a taxa jaatingia 23% (DAVIS-FLOYD, 2008). Segundo a
OMS (1985, 1996), ndo héevidéncias de que haja qualquer beneficio para o bebéou
para a made no uso do monitoramento eletrénico fetal. Apds observar detalhadamente
caracteristicas significativas do modelo tecnocratico de parto, fica evidente uma forte
dicotomia entre os avangos técnico-cientificos e a dimenséo do cuidado, havendo uma
grande dificuldade de comunicacéo entre ambos os lados (CREPALDI, 1999). Além do
sofrimento fisico e emocional causado por esse tipo de assisténcia, 0 UusoO
indiscriminado de tecnologia estabelece um paradoxo, uma vez que €justamente 0 uso
excessivo de tecnologia que nao permite muitos paises reduzirem suas taxas de

morbimortalidade materna e perinatal (DINIZ, 2005).

2.5 -Da resisténcia: o modelo de humanizacéao

Segundo Foucault (2010), o poder trata das estratégias de dominacédo, as quais
funcionam como uma rede que entrelagca todos os agentes sociais, tanto dominantes
guanto dominados. Essa rede ndo possui regras muito claras para os que dela
participam e justamente por meio dessa rede instavel de praticas éque resisténcias sédo
formadas, estabelecendo um jogo de forcas que estdo constantemente se sobrepondo
uma a outra. O comportamento de todos que compde esta rede éregulado e, em larga
escala, determinado por regras e praticas que muitas vezes ndo foram formuladas
racionalmente pelos individuos, das quais possivelmente os individuos estdo sequer
cientes (OKSALA, 2007).

No entanto, o poder ndo éum sistema determinista. E éjustamente por se tratar de
uma rede instavel que podemos afirmar que onde hapoder, hatambém resisténcia.
Assim, compreende-se que a resisténcia éuma pratica dentro da dindmica do sistema
de dominacgédo. Ao diferenciar os tipos de relacdo de poder, Foucault as disp6s em duas

linhas: as relacdes estratégicas entre individuos, e os estados de dominacdo. Nas
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relacdes estratégicas hauma relacdo em que um individuo tenta determinar a conduta
do outro, neste tipo de relacdo existe um consentimento muadtuo assim como a
possibilidade de inversao dos papéis na relacao.

Jana relacdo de poder denominada como Estado de Dominacéo, os individuos
dominados séo incapazes de subverter ou ao menos alterar a relacdo de poder. Isso
acontece quando estas relagdes de poder tornam-se sistematizadas e enrijecidas por
meio da institucionalizacdo. Ea partir dos estados de dominacdo que se abre espaco
para o desenvolvimento das formas de resisténcia, que seriam instancias que lutam
para transformar as relacdes de dominacao em relagdes estratégicas, na qual 0s jogos
de forca entre os dois lados encontram-se mais equilibrados (OKSALA, 2007).

Eneste lugar de resisténcia contra a cultura hegemdnica de assisténcia ao parto
no Ocidente que situamos o modelo de humanizacédo. Trata-se de uma cultura contra-
hegemonica, que luta por seu espacgo dentro da cultura institucionalizada e solidificada
na sociedade, a qual buscaremos compreender sobre sua formacdo e sobre seus
preceitos a seguir:

No decorrer das décadas de 70 e 80 ocorreu uma crise no modelo médico
hegeménico, o modelo tecnocratico. Como fatores que contribuiram para esta crise
podemos citar: 0 aumento dos gastos em saude sem as respectivas melhorias
prometidas pela assisténcia, a falta de consenso sobre os melhores procedimentos,
assim como a grande divergéncia de opinides nas diferentes regides do planeta (DINIZ,
2005). Esta crise abriu espaco para o fortalecimento de um modelo contra-hegemaonico
que surgiu na década de cinquenta. Profissionais de salide comecaram nesta época a
propor uma mudanca profunda na assisténcia ao parto. Como pioneiros do movimento
podemos citar Dick-Read (1942), autor do livro Parto sem medo, e, posteriormente, 0s
métodos de Lamaze e Leboyer, este ultimo autor do livro Nascer Sorrindo e do Parto
sem violéncia (1976). Também foram fundamentais as acdes dos movimentos
feministas, a abordagem psicossocial de Sheila Kitzinger (1985) e o trabalho de Michel
Odent, obstetra francés que tornou-se conhecido apds introduzir o parto na agua em
uma maternidade francesa, que resultou em excelente aceitacdo por parte das

mulheres que utilizaram o servigo. Este médico éum dos nomes mais importantes do
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modelo humanista do parto no mundo, escreveu 12 livros sobre o tema, os quais foram
traduzidos em 21 linguas.

O modelo humanista vem ganhando for¢ca no Brasil, principalmente a partir da
década de 70, e por estar associado as evidéncias cientificas recentes ganhou espaco
recentemente, nas politicas publicas. O Sistema Unico de Satde (SUS) acolheu a
humanizagcdo como modelo padrdo de assisténcia, apresentando protocolos e
recomendacdes para a pratica obstétrica no pais. No entanto, a implantacdo deste
modelo ndo tem sido simples, e obteve sucesso concreto de seu estabelecimento em
poucas instituicdes do pais (como o hospital Sophia Feldman, em Minas Gerais). Esta
dificuldade de implantagdo de um novo modelo obstétrico demonstra como as
dimensdes culturais, da qual fazem parte as questdes institucionais, corporativas,
econbmicas e reprodutivas, tém dominancia nas determinacdes na organizacdo das
praticas de saude no Brasil (MUNIZ, 2013).

Ao falar de humanizacao na atualidade, hauma gama de interpretacfes possiveis
do termo, uma vez que o movimento ganhou forca, e também ramificacfes, cada uma
com sua particularidade. A titulo de esclarecimento, apresentaremos 0s principais
atores relacionados ahumanizacdo no Brasil, tracando um historico breve de seu
surgimento, para em seguida chegar ao modelo de humanizacgao preconizado pelo SUS
e pelo Ministério da Saude, que éo modelo de referéncia da presente pesquisa.

2.5.1 —-A origem da humanizac¢éo no Brasil

No Brasil, na década de 70, Galba de Araujo, no Ceard, e Moisés Paciornick, no
Parana, desenvolveram modos de pensar o parto totalmente distintos dos moldes de
sua época. No Rio de Janeiro, em 1977, a criacdo do Instituto Aurora trouxe uma série
de terapias alternativas para a gestagéo e parto. A criacdo do Hospital Pio X, em Goiés,
referéncia nacional da humanizacdo em saude publica, também representou marcos

importantes da historia da humanizacéo no Brasil (MUNIZ, 2013).

Em abril de 1985 ocorreu uma Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada para o
Nascimento e Parto em Fortaleza (Ceard), realizada pelos escritérios regionais da OMS

na Europa e nas Ameéricas. Esta conferéncia, composta por profissionais de diversas
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areas da saude, dentre médicos, psicélogos, enfermeiros e assistentes sociais, foi
marcada pelo apelo de saude publica e de defesa dos direitos da mulher e teve como
resultado a Carta de Fortaleza, a qual deu origem as 21 recomenda¢cfes da OMS
acerca do parto e do nascimento, organizadas no documento Joint Interregional
Conference on Appropriate Tecnology for Birth (LUZES, 2007). Este documento aponta
os direitos da populagcédo aassisténcia pré-natal e as informacdes a respeito de cada
uma das varias tecnologias utilizadas no parto; descreve o papel das instituicdes de
saude sobre o parto e 0 nascimento; critica 0 uso excessivo de tecnologia no parto e
apresenta questionamentos sobre a cientificidade de tecnologias invasivas utilizadas
rotineiramente no modelo biomédico de assisténcia ao parto (PROGIANTI & MOUTA,
2009).

Em 1992, ocorreu a Reunido Internacional da Eco 92 e, em 1993, a Criacdo da
Rede de Humanizagédo pelo parto e Nascimento (ReHuNa). A partir destes eventos,
uma quantidade significativa de informacdes comeca a ser disseminada, demonstrando
gue o modelo de atencdo ao parto no Brasil se configurava inadequado por utilizar um
namero excessivo de intervencdes e desrespeitar os direitos da mulher. Iniciativas
isoladas do modelo de humanizacdo nas instituicbes jaestavam se consolidando em
alguns hospitais, como, por exemplo, o Hospital Sofia Feldman, em Belo Horizonte, e o
Hospital Pio X, na cidade de Geres, em Goias (RATTNER, 2009).

Os direitos de cidadania feminina estabelecidos na conferéncia da OMS de 1985
foram restabelecidos pela Conferéncia do Cairo em 1994. No mesmo ano, a
humanizacédo entrou em cena no Rio de Janeiro como politica publica assumida para
implantar os modelos de assisténcia humanizada na maternidade que se localizava
dentro do Hospital Raphael de Paula Sousa, que foi renomeado para maternidade Leila
Diniz (PROGIANTI & MOUTA, 2009). Em 1998, o Rio de Janeiro, em uma acao
pioneira, publicou uma resolucdo que determinava o direito obrigatério da presenca de
um acompanhante da escolha da mulher durante o trabalho de parto e o parto nos

hospitais municipais (Rio de Janeiro, 1998).

Em 1996, foram publicadas pela OMS, recomendacgfes sobre as tecnologias

adequadas para 0 nascimento e parto, classificando as praticas em quatro grupos, com
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base nas evidéncias cientificas. Estes grupos séo: Grupo A, no qual estdo organizadas
as praticas que sdo benéficas e devem ser incentivadas; Grupo B, no qual se
encontram as praticas danosas ou ineficazes que devem ser abandonadas; Grupo C,
praticas com evidéncias insuficientes que precisam ser mais pesquisadas e; Grupo D,

praticas que tém sido usadas de modo inadequado (RATTNER, 2009).

As associagOes e conselhos profissionais vém se apresentando como polo de
opinides e de criacdo de propostas para mudancas. Dentre estes, podemos citar: a
Federacédo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a
Associacao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiras Obstetras (ABENFO) e o Conselho
Regional de Medicina de Sdo Paulo (CREMESP). Este dltimo lancou em 1997 a
campanha “Natural éparto normal”’, que ganhou extensdo nacional e, com apoio da
FEBRASGO, langou uma publicagdo intitulada Etica em Ginecologia e Obstetricia
(CREMESP, 2002). Tal revista rompe com a postura que o Conselho Federal de
Medicina vem representando, apresentando uma defesa apromocdo dos direitos

sexuais e reprodutivos na assisténcia tocoginecologica.

Em 1998, O Ministério da Saude passou a adotar a medida de aumentar em
160% a remuneracao do parto vaginal, instituiu 0 pagamento de analgesia de parto e,
para coibir o abuso de cirurgias cesarianas no Sistema Unico de Saude, foi criada a
portaria que limita o pagamento de cesareas em hospitais em 40%, para o segundo
semestre de 1998, com reducdo semestral gradativa, atéatingir 30% em 2000
(RATTNER, 2009).

2.5.2 -A Politica Nacional de Humanizacao da Assisténcia ao Parto

O Brasil éum dos 189 paises que em 2000 assinaram um termo da ONU
conhecido como Oito objetivos do Milénio, dentre os oito objetivos estava o
compromisso em reduzir a mortalidade materna para no minimo um terco dos valores
de 1990 ateo final deste ano, 2015 (LEAL, 2008). No entanto, apesar dos avancos
produzidos por meio das medidas tomadas pelo governo na atencédo de nivel basico
agestante, estima-se que o ritmo da queda na mortalidade materna no Brasil ndo serdo
suficiente para atingir a meta no tempo estabelecido (CARNEIRO, 2015). “As principais
causas vigentes de morte continuam a ser hemorragias e hipertensao arterial, ambas
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evitaveis por meio de assisténcia de qualidade ao pré-natal e ao parto" (LEAL, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude atualmente o Brasil tem 62 mortes maternas
para cada 100 mil nascidos vivos e a meta estabelecida pela ONU era de 35 mortes por
100 mil nascimentos. O ponto central para a adocdo do modelo humanizado de
assisténcia por parte do Ministério da Saude foi o problema de elevada taxa de
mortalidade materna do pais (jdlargamente discutida acima). Como foi visto, apesar dos
avancos tecnoldgicos, esta taxa continua a ser um fator de preocupacao no Brasil, que
se configura como um paradoxo na assisténcia do pais e aponta para o risco de
hipermedicalizacdo do parto (MORSE et al, 2011).

Em vista deste cenéario, o Ministério da Saude, tendo como objetivo principal a
reducdo da mortalidade materna no pais, lancou em 2000 o Programa de Humanizacéao
do Pré-Natal e Nascimento —PHPN, introduzindo pela primeira vez o nome de
humanizacdo na assisténcia ao parto na politica publica federal. Neste programa, o
sentido adotado pelo termo humanizacéo €o de equidade/cidadania: estabelecendo que
toda gestante tenha atendimento pré-natal integral completo: seis consultas e a de
puerpério, exames, vacinas, antitetanica e garantia de vaga para o parto (RATTNER,
2009).

A criacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da atencdo e da gestao no SUS
(PNH), em 2003, se organizou em torno de uma preocupacao metodolégica: como
intervir em certas maneiras de conceber, organizar e realizar os processos de trabalho
em saude, buscando solucionar os seguintes problemas: modos hierarquizados e
autoritarios de gestao; verticalizacdo da comunicacdao; relacdes de trabalho debilitadas;
tratamentos invasivos e desrespeitosos; procedimentos que alijam as pessoas de suas
redes sociofamiliares; acdes ‘terapéuticas’que focam na doenca e na sua extirpacao,
desconsiderando o individuo, suas necessidades, projetos de vida e condi¢cdes
particulares; sucateamento da rede publica de saude; caréncia de insumos; degradacéo
do local de trabalho; desarticulacéo entre os servicos de saude, entre outras questdes.
Nesta direcdo éque a humanizacdo trabalha, objetivando compor vias para a
operacionalizacdo de ac¢0es integrais, de modo a intervir, analisar e produzir mudancas

nos processos de trabalho, na atencéo e na gestdo do SUS (MARTINS et al 2014).
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Em 2004, o Ministério da Saude promoveu 30 seminarios de aten¢cdo obstétrica e
neonatal humanizada e baseada em evidéncias cientificas em todos os estados do
pais. Os seminarios tiveram a participacdo de 1.857 profissionais de 457 instituicbes de
saude do SUS. No programa, houve apresentacdes e debates sobre as politicas do
Ministério da Saude; sobre os fundamentos éticos e filoséficos da assisténcia; sobre
praticas obstétricas e neonanais baseadas em evidéncias cientificas; sobre o modo
como deve proceder a atencdo ao parto nos diferentes estagios; analise critica da via
de parto; atencdo ao puerpério; assisténcias as principais causas de Obito materno;
prevencao de doencgas sexualmente transmissiveis; assisténcia ao recém-nato; atencéo

humanizada amulher em situa¢éo de abortamento e pds-aborto, entre outros temas.

Ainda no ano de 2004, foi estabelecida, em parceria com todos os niveis de
governo (federal, estaduais e municipais) e também com representantes da sociedade
civil, a criacdo do Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal. A
Organizacdo Mundial de Saude, em 2006, outorgou ao Pacto o prémio de
reconhecimento International Highlight in Social Mobilization and Dialogue to Promote
the Milennium Development Goals. Além dessas iniciativas, o Ministério da Saude vem
trabalhando com larga publicacdo e distribuicdo de livros, cartilhas e videos que
apresentam normas e técnicas baseadas em evidéncias para o atendimento
humanizado (RATTNER, 2009).

Em 2009, houve a criacdo do Plano de Qualificacdo de Maternidades (PQM) e
Redes Perinatais da Amazbonia Legal, que teve como objetivo qualificar 26
maternidades e aprimorar as redes de cuidados perinatais de 16 estados da Amazonia
Legal e do Nordeste durante os anos de 2009 (formulacdo), 2010 e 2011 (execucao).
Em 2011, o Governo Federal lancou a Rede Cegonha (RC), que teve como baliza o
PQM. O programa se configura como uma rede de cuidados para assegurar amulher e
ao recém-nato o direito aatencdo humanizada durante o pré-natal, parto, puerpério e
atencao infantil em todos os servicos de saude do SUS. Esta tarefa se realiza atraves
da criacdo de politicas institucionais e técnicas para mudangas de processos de
trabalho - acolhimento em rede com classificacdo de risco/vulnerabilidade, congestao,
direito ao acompanhante de livre escolha da gestante. O foco das acdes sdo a
qualificacdo da gestdo e da atencdo materna e infantil, a humanizacdo do cuidado, a
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garantia dos direitos (sexuais e reprodutivos) das(dos) usuarias(os), implantacdo de
Centros de Parto Normal (CPN) e Casas da Gestante, Bebée Puérpera (CGBP) e a

diminuicdo da taxa de mortalidade neonatal e materna (BRASIL, 2012).

No Rio de Janeiro, foi criado o projeto Cegonha Carioca pela prefeitura, em
2011. O objetivo do projeto éa humanizagéo e a garantia de melhores cuidados amulher
e ao bebédesde o pré-natal atéo parto, na intencado de reduzir a mortalidade materno-
infantil e incentivar a realizacdo de exames de pré-natal. Na sua criacdo 0 projeto
alcancava as regides da Rocinha e de Santa Cruz. A partir de 2012, passou a funcionar
em toda cidade (RIO DE JANEIRO, 2014). Por meio deste programa, as gestantes sao
alocadas nas maternidades de acordo com areas programaticas. As gestantes fazem
visitas amaternidade onde vao parir, recebem um enxoval para o0 bebée sao
estimuladas a fazerem o pré-natal completo. Cada maternidade, hospital ou casa de
parto acolhe determinados bairros pré-estabelecidos. Assim o0 sistema tem
funcionamento no qual o bairro em que a paciente mora éque vai determinar o local de

atendimento ao seu parto.

N&o faltam esforcos do Ministério da Saude para a modificacdo da pratica
obstétrica brasileira. Porém, ndo bastam as politicas de salude. Segundo Robie Davis-
Floyd (2001), as mudancas das praticas obstétricas dentro da cultura hegemdnica
caminham a passos curtos e estdinserida na necessidade de uma mudanca
paradigmética também da ciéncia. E preciso que haja disponibilidade para mudanca por
parte dos profissionais envolvidos. E, neste sentido, a resisténcia médica parece ser o

principal entrave para a humanizagéo.
2.6 — A ética na pratica médica

Na ultima década do século XX e inicio do XXI, o tema de educacdo em direitos
humanos ganhou bastante relevancia. Mas, jdem 1948, com a Declaracdo Universal
dos Direitos Humanos (ONU), foi proclamado que a educacao teria como propdsito a
plena expansdo da personalidade humana, o reforco dos direitos humanos e das
liberdades fundamentais e ainda, o favorecimento da compreensao da tolerancia e da
amizade entre nacgdes, etnias e religides (REGO, 2010).

No inicio do séculoXXI, trés organiza¢cdes de medicina interna, o American Board
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of Internal Medicine Foundation, o American College of Physicians Foundation e a
European Federation of Internal Medicine, elegeram os “Principios Fundamentais do

Profissionalismo Médico para o Século XXI”:

1. Principio da primazia do bem-estar do paciente —‘baseado na
dedicacdo para servir ao interesse do paciente”(p.520);
2. Principio da autonomia do paciente —[...] médicos devem ser honestos

com seus pacientes e empodera-los para tomarem decisdes esclarecidas
sobre seus tratamentos [...]"(p.520);

3. Principio da justica social —“a profissdo médica deve promover a justica
no sistema de saude, incluindo a justa distribuicdo dos recursos de cuidado
asaude [...]"(p.520). (American Board of Internal Medicine Foundation, o0 Amer-
ican College of Physicians Foundation e a European Federation of Internal
Medicine)

Assim, estes principios, quando postos em pratica, garantem ao paciente a
dignidade e o respeito dos direitos humanos. A relagdo baseada nestas premissas
estaria respeitando e valorizando a autonomia do paciente, prezando por suas
particularidades e dissipando possiveis discriminacoes.

No entanto, éimportante ter clareza de que nao sao legislacdes, tratados ou
codigos de ética que vao garantir o profissionalismo médico. Nao se pode considerar o
bastante decorar as condutas éticas; épreciso assimila-las na pratica, compreendé-las
em sua esséncia para que seja possivel sua real execucéo. Infelizmente, grande parte
das recomendacdes, principios e praticas que vém sendo produzidas ainda ficam, na
maioria das vezes, no papel e hduma forte dificuldade de didlogo entre a teoria e a
pratica (REGO, 2012).

O expertise técnico do médico éindispensavel, no entanto, épreciso perceber que
este ndo éa Unica dimensdo essencial na formacdo médica. No Brasil, como javimos,
tem havido uma homogeneizagdo da forma de parir, seja por um parto normal
altamente medicalizado (comum as instituicdes publicas), seja pela chamada via alta,
ou seja, cesariana (principalmente nas instituicbes particulares). Como justificativa
principal para a alta incidéncia de cesarea, écomum o0s médicos atribuirem o desejo da
propria. mulher como fator preponderante. No entanto, muitas pesquisas
jademonstraram que a minoria das mulheres afirma ter desejado a cesariana, mesmo
tendo sido esta a via de nascimento de seus filhos (MELLO E SOUZA, 1996; LEAL et
al. 2014).

Sob o aparente acordo da ética da medicina, encontram-se significativas
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diferengas culturais. Embora a ética ocidental venha sendo amplamente difundida,
assim como também a medicina ocidental e seu modo de organizacao social, os valores
sociais que moldam as decisbes médicas sao também perpassados pelos valores
particulares da cultura de cada regido (MELLO E SOUZA, 1994).

No Brasil, a base ética dos médicos para priorizar a cesariana estafundamentada
na nogao de beneficéncia e direitos da paciente. Assim a justificativa de respeitar o
medo da paciente diante da dor do parto tem sido justificativa para conceder-lhes uma
cesariana. Nestes casos a questdo ética acaba por se misturar com motivos e valores
particulares, como o0s interesses pessoais dos médicos, sua popularidade e
conveniéncia (MELLO E SOUZA, 1994). O fato de o Brasil hoje ser o campeao mundial
de cesarianas (OMS, 2012) éum bom exemplo para demonstrar como muitas vezes 0s
riscos relacionados asaude podem tornar-se secundarios, diante de outros valores
reconhecidos e estimados na sociedade atual como a estética do corpo e o status que
confere um parto tecnolégico em uma sociedade tecnocrata.

Os socidlogos costumam relacionar algumas profissbes como icones da
profissionalizacdo. Entre elas estdo a medicina, a engenharia e a advocacia. Essas
profissbes requerem um longo e complexo periodo de formacgéo e estdo de acordo com
uma prética que échamada de “ideal de servi¢o”, que consiste em colocar os interesses
da clientela afrente de seus préprios interesses (REGO, 2012). Porém, o que tem sido
visto no Brasil, muitas vezes, sdo o0s interesses dos meédicos relacionados ao
comodismo, aagilidade e apraticidade, que favorecem a banalizacdo da cesariana
(FAUNDES & CECATTI, 1991).

As mulheres de classes média e alta no Brasil tiveram suas noc6es de corpo, de
maternidade e de sexualidade capturadas pelo discurso médico (MELLO E SOUZA,
1994). E este fator, associado ando disponibilizacdo por parte dos médicos a respeito
dos riscos de cada intervencéo, acaba produzindo prioridades supérfluas para justificar
0 uso de intervencbes meédicas desnecessarias. Evidentemente, esta conduta médica,
guando realizada, fere e distorce a ética médica, uma vez que o conhecimento médico
éutilizado para seus interesses proprios e ndo em pleno beneficio da saude da mulher e
do bebé.

Além das questbes éticas relacionadas ao abuso de intervencgdes, existem 0s
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problemas relacionados a maus tratos por parte dos médicos para com as parturientes.
Recentemente, no Brasil, um termo se tornou popular para denominar ambos os casos:
“violéncia obstétrica”. Muitos estudos cientificos apontam este tema na assisténcia
brasileira, demonstrando que a violéncia contra a mulher éuma realidade comum a este
tipo de atendimento (DINIZ, 2003; PEREIRA, 2004; LEAL, 2005; GOMES ET AL, 2008;
WOLFF E WALDOM, 2008; HOTIMSKY, 2009; AGUIAR E D’'OLIVEIRA, 2011; MUNIZ,
2013).

A violéncia obstétrica, presente em muitas instituicbes no Brasil, para a maioria
dos profissionais de salde se apresenta como um processo invisivel. Japara as
mulheres, a violéncia sofrida se situa no lugar do “indizivel”. Este siléncio éa marca da
opressdo das mulheres enquanto sujeitos dentro do jogo de poder presente na
dindmica das instituicbes (MUNIZ, 2013). Esta violéncia demonstra uma realidade
cotidiana que vai de encontro aos principios dos direitos humanos (MATTAR & DINIZ,
2012).

Em novembro de 2013, a Defensoria Publica do Estado de S&o Paulo produziu
um panfleto informativo para as mulheres a respeito da violéncia obstétrica. Neste
documento, o termo édefinido de acordo com as leis (jaexistentes) da Venezuela e da

Argentina que condenam a violéncia obstétrica:

Caracteriza-se pela apropriacdo do corpo e processos reprodutivos das
mulheres pelos profissionais de salde, através de tratamento desumanizado,
abuso da medicacgéo e patologizacdo dos processos naturais, causando a perda
da autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e
sexualidade, impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres.
(SAO PAULO, 2013)

Um desafio para o Governo Federal e para as autoridades do Ministério da
Saude étrazer a agenda dos Direitos Humanos para a base do campo da formacgéo
médica para que seja possivel diminuir os abismos estabelecidos entre o sistema de
saude e a formacgédo médica, e entre a tecnologia dura e o cuidado humanizado.

E esta éuma das bases do projeto de humanizacdo nos hospitais: o de resgatar
a atencdo e o acolhimento conferido pela assisténcia médica sem que se coloquem em
xeque 0s avancgos da ciéncia e da medicina moderna. Segundo Berlinguer (1996), o

ideal a ser atingido €a associagdo bem sucedida entre um atendimento cientificamente
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correto e altamente humanizado. E a ciéncia éum campo em que a dimenséo ética tem
ganhado forga particularmente significativa nos ultimos anos.

Apesar desse tema jaestar sendo largamente discutido, ainda se encontra longe
de ser um tema esgotado, principalmente no Brasil, onde a resisténcia as modificacdes,
as violéncias obstétricas e 0 desrespeito aos direitos da mulher no atendimento ao
parto sdo eventos cotidianos na maioria dos hospitais do pais.

2.7 — Ensino obstétrico brasileiro: os paradoxos entre as evidéncias e o habito

Apesar de todos os estudos recentes, das diretrizes estabelecidas pela OMS e de
todo o extenso material desenvolvido para servir de base ao atendimento do Sistema
Unico de Salde, o modelo de ateng&o ao parto mais comum no Brasil, principalmente
nos hospitais de ensino, éaltamente intervencionista, ancoradoem praticas
desatualizadas e centrado no profissional médico e na instituicdo hospitalar (ANDRADE
& LIMA, 2014). O distanciamento entre a pratica obstétrica no Brasil e as evidéncias
cientificas recentes também se explica pelo modo como a transmissdo do
conhecimento obstétrico se danas universidades do pais. Isto porque 0s processos de
ensino-aprendizagem utilizados na formacdo médica sdo baseados em curriculos
arcaicos, marcados pela dissociacdo entre teoria/pratica, basico/clinico e pela ética
biologista do processo de saude-doenca (CEZAR et al. 2011). Esta dificuldade de
acolher as transformacfes se relaciona com a cultura tecnocratica, uma das
caracteristicas deste modelo de assisténcia €éa intolerdncia frente a modelos
alternativos de assisténcia (DAVIS-FLOYD, 1998)

Sonia Hotimsky (2007) realizou recentemente uma etnografia sobre o processo de
ensino e aprendizagem no ambito tedrico e préatico da formacao em obstetricia, em dois
hospitais-escola conceituados da cidade de Sdo Paulo. Com relacdo aparte tedrica da
formacdo médica, ela encontrou, como recomendagdo de material didatico, livros
bastante antigos, com edicbes das décadas de 1980 e 1990. Novas edi¢bes, com

materiais mais atualizados, ndo eram recomendadas.

Mas os problemas da formacdo obstétrica ndo se restringem ao material tedrico,
as grades de disciplinas dos cursos ou aaprendizagem formal dentro das salas de
aula. Nos estagios e nas praticas regulares (como nos internatos oferecidos pelas
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universidades) —onde, alids, os alunos séo preparados para se tornarem profissionais e
adquirirem seguranca nas tarefas de seu trabalho (REGO, 1995) —a transmissédo de
conhecimento também revela questdes importantes. Nas instituicbes médicas de
ensino, os profissionais mais antigos e experientes servem de exemplo para o0s
residentes e internos. Neste ambiente, muitas vezes a formacéo se estabelece em um
ambito informal, pois muitos médicos do staff da instituicdo, mesmo néo tendo cargos
docentes dentro da mesma, realizam as praticas demonstrando para os alunos
didaticamente como fazer (HOTIMSKY, 2007).

Neste quesito, nas instituicdes pesquisadas por Hotimsky havia uma tendéncia de
valorizacdo da transmissdo oral de conhecimentos e memoéria (apresentacdo de
narrativas clinicas) em detrimento da leitura de material teérico e dos prontuérios.
Também foi encontrado que as condutas rotineiras sao questionaveis com relacao as
evidéncias cientificas (HOTIMSKY, 2007). Assim, o ensino préatico do partejar durante a
residéncia e internato, para além das aulas e das instrugcbes mais especificas que
ocorrem por meio de livros eguidelines, se ddde um modo muito mais vivencial e
despido, ndo apenas da formalidade, mas também de material didatico especifico.
Neste modo de transmissdo de conhecimento, a educacédo acontece por meio da
socializacdo dos alunos arealidade institucional e profissional. Para compreender este
modo de apreensdo de saber, énecessario analisar, com maior rigor, o proprio conceito

de educacéo e o modo como a aprendizagem se estabelece nas instituicoes.

Entendemos educacdo como o processo pelo qual o individuo se introduz em
determinado ambito cultural preexistente. A cultura, por sua vez, estarelacionada
arealidade que se cria a partir dos afazeres humanos.A cultura ndo pode ser passada
geneticamente, mas, sim, transmitida de uma geracdo a outra por meio de normas e
valores da sociedade em questdo (RAMOS E SILVA, 2013). A educacao vai muito além
dos momentos em que 0 ensino estasendo transmitido formalmente, pois o
estabelecimento da educacdo se dacomo resultado de todo o meio sociocultural em
gue um individuo se encontra, sobre os participantes deste meio. Assim, ela se instala
dentro do dominio humano por meio de trocas de simbolos, gestos, intencdes, padrdes
culturais e das relacdes de poder. Em todo processo educativo, existe um modelo

especifico de ser humano e, consequentemente, de comportamento e de sociedade. Os
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individuos possuem faculdades que Ihes possibilitam a aprendizagem e o
desenvolvimento criativo de realidades novas, e éatravés desta qualidade mental que
eles se apropriam de ideias, costumes, saberes e técnicas que jaforam desenvolvidas
por outras geracdes (LOURO, 2007).

E fundamental que tenhamos um embasamento a respeito da maneira como a
experiéncia subjetiva da realidade se constréi para que possamos compreender de que
modo os internos e residentes da maternidade pesquisada sdo socializados com a
cultura institucional. Assim, construcéo subjetiva da realidade, ou seja, a construcao da
realidade tal como cada sujeito experiencia interiormente, se desenvolve de acordo com
0 meio social. A sociedade estabelece com o0 sujeito uma interacdo dialética que
écomposta de trés momentos: exteriorizacdo, objetivacdo e interiorizacdo. Esses trés
momentos ndo ocorrem necessariamente numa ordem temporal, mas sao simultaneos
e inerentes a todos 0s processos sociais. Assim, pode-se dizer que em toda vivéncia
em sociedade estaimbuida a dialética da sociedade (BERGER & LUCKMANN, 2008).

Entretanto, os individuos ndo nascem japarticipando da sociedade e, para serem
integrados, épreciso, em primeiro lugar, que vivenciem um processo de interiorizacao,
no qual ocorre a apreensdo ou interpretacdo imediata de um acontecimento objetivo
como dotado de sentido para o individuo. Este processo, de modo geral, éo que permite
que os individuos comecem a produzir alguma interpretacdo a respeito da expressao da
subjetividade dos individuos que o cercam. Assim, em um primeiro momento da
interiorizacdo, o individuo comeca a compreender seus semelhantes para, em uma
segunda etapa, apreenderem o mundo como realidade social dotada de sentido. Ao
atravessar este processo de interiorizacdo, 0 sujeito comeca a compreender 0S
processos subjetivos momentaneos do outro e, mais do que isso, écapaz de
compreender o mundo em que 0 outro vive e sentir-se parte do mesmo (BERGER &
LUCKMANN, 2008).

A partir desta primeira interiorizagdo éque o individuo torna-se membro da
sociedade e, a este processo, da-se o nome de socializagdo primaria. Por socializacao
entende-se a “ampla e consciente introdu¢do de um individuo no mundo objetivo de
uma sociedade ou de um setor dela’(BERGER & LUCKMANN, 2008).
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A socializacdo primaria pode ser resumida, em termos gerais, como a primeira
socializag@o que o individuo vivencia em sua vida e, a partir da qual, torna-se membro
da sociedade. Cada individuo vai receber uma socializacdo primaria de acordo com o
mundo social especifico em que vive, ou seja, a familia em que nasceu, a classe social
em que se situa, a regido em que vive etc. Eneste cendrio que a crianga vai criar suas
primeiras identificagbes com os outros, 0 que geralmente acontece com 0s pais ou
outras pessoas que sejam significativas para ela. Por meio desta identificacdo com o
outro —que acontece ndo sono nivel cognitivo, mas também no emocional —éque a
crianca torna-se capaz de identificar também a si mesma e adquirir, assim, uma
objetividade subjetivamente coerente e plausivel. A identidade definida num dado local
se adéqua arealidade social especifica daquele local, construindo o primeiro mundo do

individuo.

Posteriormente a socializagédo primaria, o individuo jasocializado, ao longo da vida,
vai sendo introduzido a novos setores do mundo objetivo de sua sociedade, e nestes
momentos estabelece-se a socializacdo secundaria (a qual nos interessa propriamente
para esta tematica). A socializacdo secundaria se torna necessaria em uma sociedade
a partir das distribuicbes sociais do conhecimento. Deste modo, entende-se por
socializagdo secundaria a aquisicdo do conhecimento de funcdes especificas, as quais,
direta ou indiretamente, tém suas origens na divisdo do trabalho. A socializagéo
secundaria requer a aquisicdo de vocabularios especificos de funcbes, ou seja, a
interiorizacdo de campos semanticos que vao dar estrutura para as interpretacdes e
condutas de rotina em uma area institucional (BERGER & LUCKMANN, 2008). Dentro
da area médica (a qual nos interessa aqui), para que um estudante seja capaz de
compreender o mundo médico, a primeira coisa carecida por ele éque adquira todo um
vocabulario de técnicas precisas e especificas desta area de conhecimento, que vao
compor este universo social. Assim, o aluno se tornaramédico, ndo apenas pela
aguisicao de habilidades exigidas aprofissdo, mas, mais do que isso, por ser capaz de
utilizar e compreender a linguagem médica (BERGER & LUCKMANN, 2008).
Evidentemente, esta situacdo estabelece uma identificagdo subjetiva com a funcéo e
suas normas adequadas. O individuo passa a se sentir médico e a reconhecer sua

funcdo no mundo a partir da capacidade de relacionar-se de maneira inteligivel com
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seus semelhantes.

Assim, os estudantes de medicina, ao se inserirem na hierarquia médica dentro
das equipes, aprendem, por meio da prépria pratica, modos de percepcao, linguagens,
formas narrativas e maneiras de criar os julgamentos que, no contexto local, sdo
considerados culturalmente apropriados para a realizacdo do trabalho clinico,
reproduzindo o sistema vigente (HOTMSKY, 2007). Deste modo, sdo as caracteristicas
especificas dos médicos que se encontram no ambiente de socializacdo secundaria do
individuo (instituicbes de ensino) que vao estabelecer as fungbes, a linguagem, a
técnica e os comportamentos que serao reconhecidos e interiorizados como adequados
para exercer o papel da profissdo médica. No entanto, pesquisadores apontam o fato
de ndo existir um sistema cultural biomédico homogéneo (GOOD & GOOD, 1993;
ATKINSON, 1995; CARAPINHEIRO, 1993; HOTIMSKY, 2007), de modo que cada
instituicdo estabelece uma experiéncia clinica que écontextualizada socialmente por
meio das praticas especificas de cada equipe de trabalho. O mesmo pode-se dizer a
respeito da forma como cada equipe de cada local especifico lida com as evidéncias
cientificas, no que diz respeito aquais informacfes privilegiam e quais informacdes
consideram menos relevantes (ANGELL, 2001 apud HOTIMSKY, 2007).

A forma como a aprendizagem se estabelece por meio da experiéncia partilhada
na pratica das instituicdes de ensino parece produzir no aluno o fenémeno chamado de
efeito da mera exposicdo (ZAJONC, 1968). De acordo com esta teoria, um individuo,
guando exposto repetidas vezes a uma imagem, cria certa familiaridade com ela, e essa

familiaridade, por sua vez, estimula sentimentos positivos para a mesma.

Em 1968, Robert Zajonc desenvolveu um estudo, no qual expdés um grupo de
pessoas a uma sequéncia de imagens aleatérias, em uma velocidade tdo rapida que
ndo era possivel realizar a distincdo consciente de cada uma delas. Ao final da
exposicao, era solicitado que os participantes visualizassem um grupo de figuras e
escolhessem uma entre elas. Como resultado, Zajonc notou que existia uma
preferéncia absoluta pelas imagens as quais as pessoas jahaviam sido expostas.
Assim, sem que o individuo sequer note, seu subconsciente estabelece uma

preferéncia emocional que vai influenciar de forma direta em suas decisfes. De modo
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analogo, os alunos de obstetricia, expostos aconstante experiéncia de ver seus
professores realizando parto altamente medicalizado e instrumentalizado, como, por
exemplo, o parto a férceps, com uso da episiotomia, ou mesmo a cesariana, mantém
certa afeicdo pelos procedimentos e assim, consequentemente, 0s reproduzem
(GARCIA-MARQUES, 2012).

Ainda com relacdo asocializacdo secundéria, érelevante mencionar que o carater
de cada socializacdo secundaria estarelacionado ao status do corpo de conhecimento
em questdo. Assim, o status social do médico se sustenta justamente em suas
peculiaridades linguisticas, que sdo absolutamente inteligiveis entre os médicos, mas
fortemente obtusas para 0 sujeito leigo. Esta situacdo acaba por estabelecer um certo
grau de superioridade do médico em relacdo ao seu paciente, que, por muitas vezes,
subjuga este ultimo, alijando-o das decisdes a respeito de seu préprio corpo por nao
compreender a linguagem e a conduta médica (BERGER & LUCKMANN, 2008).

O “mundo bésico”adquirido na socializacdo primaria dda nocédo de realidade
central para o individuo, enquanto a socializacdo secundaria vai ser responsavel por
compor uma realidade parcial, que éefetiva em um contexto social especifico. Esta
situacdo muitas vezes acaba sendo um problema para a socializagdo secundéaria, uma
vez que a realidade interiorizada na primeira socializacao tende a persistir e ter mais
forca com relacdo asocializacdo secundaria, o que muitas vezes écompensado por
meio de um aparelho legitimador para essa segunda socializacdo, que vai expressar-se
na criacdo de simbolos, materiais e rituais especificos. Além disso, muitas vezes a
estipulacédo institucional de aprendizagens sequenciais garante um reforco de prestigio
afuncdo em questdo. Com relacdo amedicina, além de sua longa formacao,
éestabelecida a especializacdo e atémesmo a subespecializacdo em cursos cada vez
mais restritos, cercando a profissdo médica de um valor sociocultural positivo e
reconhecido (BERGER & LUCKMANN, 2008). Os possiveis entraves que a socializacéo
primaria pode gerar no estabelecimento da socializagdo secundaria parecem ser
amenizados pelo longo tempo de exposicdo do médico a cultura institucional. Este
conceito nos ajudaraa compreender de que modo a mudanca de sistema de crencas e

paradigmas se desenvolve ao longo da formacdo dos médicos na institui¢ao.
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Segundo Becker (1992), “tornar-se médico éatravessar um dos rituais de
passagem mais longos do mundo ocidental’.Assim, a aprendizagem do exercicio da
medicina parece ir além do processo de aquisicdo de conhecimentos cientificos ou da
discusséo dos aspectos técnicos, e marca a iniciacdo a um novo status profissional, a

producdo de uma nova subjetividade marcada pela cultura médica.

O conhecimento de cada individuo com relagdo a sua ocupacgéo profissional
ébastante rico e especifico dentro daquela determinada profissdo e, enquanto este
conhecimento funciona satisfatoriamente para a realizacdo das tarefas rotineiras,
écomum que se suspenda qualquer possibilidade de davida quanto aeficiéncia do
mesmo. Somente quando as maximas falham em cumprir o prometido aquilo que foram
destinadas a cumprir éque se estabelece uma questdo para o profissional (BERGER &
LUCKMANN, 2008). A postura de resisténcia médica perante as novas evidéncias
cientificas parece seguir este raciocinio, uma vez que a relacdo entre a intervencao
utilizada e o fracasso em um atendimento ndo se apresentam de forma evidente e
direta, como jafoi visto. Por conta da cultura intervencionista do pais, a tendéncia éque,
gquando acontece um resultado negativo no trabalho de parto e parto, seja
desconsiderada no senso comum a possibilidade deste resultado ser decorrente de
alguma intervengdo. Assim, o “aparente’sucesso da medicina intervencionista garante
aos médicos a suspensdo de qualquer questionamento relacionado apratica a que

jaestao habituados a seguir.

Ao contrario do que se esperaria —que a universidade fosse o locus da busca do
saber e do conhecimento e, portanto, que fosse a primeira a incorporar a pratica
baseada em evidéncias ao ensino, aassisténcia e apesquisa —um dos maiores focos de
resisténcia para a adoc¢ao do novo modelo éjustamente a academia (RATTNER, 2009).
Catedraticos de medicina de importantes universidades ndo apenas tém repudiado o
modelo de humanizacédo proposto pelo Ministério da Saude, como tém publicado na
midia editoriais o desqualificando (RATTNER, 2009).

A cultura médica na qual os jovens profissionais sdo inseridos apresenta uma
ideologia com duas dimensdes distintas: a primeira denominada pelos autores de

‘competéncia”’, que estarelacionada ao conhecimento técnico e cientifico, ao fazer,
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aacdo e; a segunda relacionada ao “cuidado”, que diz respeito as relacdes
intersubjetivas, expressas na linguagem dos valores, da compaixéo, da capacidade de
se colocar no lugar do outro, ou seja, 0 quesito vincula ahumanidade, a relacéo face-a-
face entre médico e paciente (GOOD & GOOD, 1993). Estas duas dimensdes ficam
explicitas ndo apenas no ensino (GOOD & GOOD, 1993; MENEZES, 2001,
HOTIMSKY, 2005) como também na propria pratica obstétrica (SCHRAIBER, 1997).

Com relacdo ao modo como se articulam as competéncias técnicas/cientificas e
0 cuidado/relacdo com as pacientes no ensino tedrico pratico na obstericia, Hotimsky
(2007) observou que tanto no ambito do ensino quanto na préatica édada uma maior
valorizac@o para o quesito técnico-cientifico, deixando o quesito inter-relacional como
um aspecto secundario do trabalho e da socializacdo em medicina. Além disso, notou
gue as mulheres sdo excluidas dos processos decisorios acerca das condutas e dos
tratamentos e, muitas vezes, ndo sao sequer informadas a respeito dos mesmos; e que
nao existem parametros para a avaliacdo das atitudes dos alunos em suas interacdes
com as mulheres. Ainda como ponto importante, evidenciou-se o conflito que se
estabelece entre o diagndstico clinico (que tem como suporte a entrevista e 0 exame
fisico) e a excessiva importancia dada atecnologia, defendida pelo complexo médico-
industrial (HOTIMSKY, 2007).

Pelo fato de a experiéncia clinica ter se mostrado nas pesquisas recentes como
um conhecimento heterogéneo moldado de acordo com a cultura de cada regido, torna-
se de fundamental importancia que sejam realizadas andlises sobre a formacdo médica
por intermédio de etnografias realizadas em distintos contextos socioculturais, sendo

considerados os sistemas culturais biomédicos locais (HOTIMSKY, 2007).

O processo de ensino e aprendizagem durante a residéncia ainda émuito pouco
estudado e os estudos que existem se restringem a temas como a titulagdo do corpo
docente, as condicbes de trabalho dos alunos e a forma como o0s programas S&o
organizados, enquanto as questdes relacionadas a como se desenrola o processo de

aprendizagem ainda s&o muito pouco estudadas (REGO, 2010).
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CAPITULO 3: UMA ETNOGRAFIA SOBRE A PRATICA E A TRANSMISSAO DA
CULTURA OBSTETRICA EM UMA MATERNIDADE BRASILEIRA

No presente capitulo serdabordada a pesquisa empirica realizada em uma
maternidade de ensino. Seraapresentado o método etnografico, acompanhado dos
dados relativos apesquisa e ainstituicdo em questdo. Por fim, serdo apresentados a

analise e os resultados do material coletado no campo.
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3.1 —Metodologia: A escolha do modelo etnografico

Para a pesquisa na maternidade, o método escolhido foi o etnogréfico. A
etnografia éuma ciéncia da descri¢ao cultural do sistema de significados culturais de um
determinado grupo. Ecomum que a pesquisa etnografica seja associada aantropologia.
No entanto, hoje em dia ela também tem sido utlizada por outras areas de
conhecimento como a educacdo e a psicologia social (GODOY, 1995). Segundo
Fetterman (1989), a etnografia é“a arte e a ciéncia de descrever uma cultura ou um
grupo”. Assim, a pesquisa etnografica abrange a descricdo dos eventos que ocorrem na
vida em grupo, do comportamento dos individuos enquanto membros deste grupo e a

interpretacdo do significado destes eventos para a cultura do grupo (GODQY, 1995).

A etnografia apresenta dois pressupostos basicos, que estdo relacionados ao
comportamento humano: o primeiro deles éuma hipétese naturalista-ecoldgica, na qual
considera-se que o comportamento humano ésignificativamente influenciado pelo
contexto em que ocorre; e o segundo €a hipotese qualitativo-fenomenoldgica, que vai
afirmar ser quase impossivel compreender o comportamento humano sem antes
compreender o quadro referencial dentro do qual os individuos déo interpretacdes para
seus sentimentos, pensamentos e acdes (LUDKE, 1986).

No que diz respeito ao método da pesquisa etnogréfica, ele égeralmente dividido
em trés etapas: 1) exploracdo, que consiste na selecao e definicdo do problema a ser
pesquisado —que geralmente estaassociado aadocdo (mesmo que provisoria) de um
modelo conceitual ou teoria —, do ambientee dos contatos onde serarealizado o estudo;
2) decisao, relativa aselecao dos dados que sao necessarios para a compreensao; 3) a
interpretacdo dos fendbmenos estudados, situando as descobertas num conceito mais
amplo (LUDKE, 1986).

O pesquisador etnografico deve se esforcar para ser um observador que tolera as
ambiguidades, para ser capaz de trabalhar sob sua propria responsabilidade, para
inspirar confiangca e ser aceito. O trabalho de campo érealizado pessoalmente e o
problema éredescoberto no campo. Na medida em que os dados forem coletados, o

pesquisador deve manter-se alerta para refutar ou corroborar com o modelo
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anteriormente estabelecido levando arevisdo ou aretomada do problema inicial sob uma
nova Otica. A interacdo constante entre os dados reais e as possiveis explicacbes

tedricas sdo fundamentais no trabalho etnografico (GODQOY, 1995).

Conta-se com varios tipos distintos de dados que sao igualmente relevantes para
o etnografo: a forma e o conteudo das interagdes verbais entre os membros do grupo
estudado, a forma e o conteudo das interac6es ndo verbais entre os membros do grupo
estudado, a forma e o conteddo das interacdes verbais dos participantes com o
pesquisador, comportamentos ndo verbais, padrbes de acdo/ndo acdo, gravacoes,

artefatos e documentos. Para a coleta, haigualmente uma diversidade dos métodos.

No caso da presente pesquisa, foram utilizadas a observagcao participante e
entrevistas. A andlise dos dados ndo consiste em uma etapa distinta do trabalho, mas,
sim, permeia todo o processo de investigacdo, desde o momento em que 0 pesquisador
seleciona o problema que serdestudado, atéo momento em que escreve a Ultima
palavra do relatério. No inicio do estudo hadiversas questdes e focos que com o seu
desenvolvimento vao se afunilando e tornam-se mais diretos e especificos. O relatério
etnografico apresenta uma grande quantidade de dados primarios, tendo em vista que o

material de campo éo elemento mais importante da pesquisa etnografica.

A metodologia da pesquisa etnografica foi selecionada levando em consideracao
a riqueza de detalhes que este tipo de pesquisa pode captar frente aheterogeneidade
do sistema de atendimento e condutas dos profissionais de acordo com cada
instituicdo. O método qualitativo se mostra como uma excelente forma de se aproximar
das nuances que se estabelecem no face a face entre médicos e pacientes, que
conduzem as decisdes das técnicas e dos procedimentos durante a assisténcia a um
parto. Ea partir do contato direto com o objeto de estudo que podemos observar de que
forma as questbes comportamentais e 0 ambiente hospitalar sdo capazes de influenciar
os meédicos na escolha de cada intervencao. Por outro lado, se temos apenas dados
guantitativos, muitas questdes sdo ainda relegadas a um nivel especulativo, distante do

gue acontece de fato dentro dos hospitais.

3.1.1 —Dados relativos ao local e as condi¢cdes de pesquisa
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Este estudo foi realizado em uma maternidade tradicional e consolidada,
pertencente a uma instituicdo publica de ensino, localizada na cidade do Rio de Janeiro.
A escolha deste campo se deu pelo fato de a instituicdo em questdo ser uma das
referéncias no campo da obstetricia e ginecologia da cidade, e possuir tecnologia de
ponta. Estas caracteristicas |he conferem certo status e, de certo modo, a instituicdo
representa um "modelo” a ser seguido. Também o fato desta maternidade ser uma
instituicdo de ensino, foi fator preponderante para sua escolha. Este fator permitiu que a
pesquisadora entrasse em contato também com as questdes relativas atransmissao de
conhecimento pratico entre os médicos antigos, os residentes e internos.

A investigacao etnogréfica foi realizada por meio de observacao participante na
maternidade, durante o més de outubro de 2014, no qual a pesquisadora fez em média
trés visitas semanais amaternidade. As visitas aconteceram em dias, turnos e horarios
distintos, com permanéncia de sete horas em cada visita, totalizando aproximadamente
98 horas dedicadas aobservacdo participante e as sete entrevistas realizadas no

campo.

3.1.2 —Etica da pesquisa

O projeto da pesquisa foi escrito, entregue e aprovado pelos Comités de Etica do
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
assim como também pelo comitéde ética da Maternidade em questdo. Formularios de
consentimento livre e esclarecido especificos foram elaborados para cada grupo de
entrevistados (internos, residente e staff®) e todos os participantes das entrevistas leram
e assinaram seus respectivos termos. Quanto aobservacdo participante, o
esclarecimento e consentimento foram realizados verbalmente durante as visitas. Em

cada servico visitado foi pedida a concessao de autorizacdo de observacdo de um dos

SStaff € um termo derivado do inglés que significa"pessoal”. E um termo utilizado na maternidade para

designar o grupo de funcionarios que pertencem ao quadro de empregados da instituicao.
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alunos ou médicos no atendimento as pacientes. Preservamos o sigilo em relacdo
amaternidade em que o estudo foi realizado, assim como a garantia do sigilo da
identidade de cada um dos participantes envolvidos. Para isso, foram modificados os
nomes e quaisquer outros dados que pudessem identificar os entrevistados, assim
como os nomes e dados de todos os demais presentes nas observagdes participantes.
Além disso, durante todo o processo, os dados da pesquisa foram acessados apenas

pela pesquisadora, suas orientadoras e os membros do grupo de pesquisa.

3.1.3 —A observacéo participante

A observacao participante foi escolhida por ser um método que permite conhecer
a rotina da maternidade - observando como as condutas séo realizadas, como ocorre a
interagdo entre os individuos, como sdo estruturados os plantdes e o dia a dia da
assisténcia —intervindo o minimo possivel em seu funcionamento. A observacéo foi
realizada no centro obstétrico, nas unidades intensivas, no centro cirdrgico, na
admissao, no ambulatério, nos corredores e nos demais servicos de assisténcia prée
pés-natal obstétrica oferecidos pela maternidade.

O método de observacado participante tem sido utilizado na antropologia para
estudar a formacdo médica, por ajudar na percepcdo de quais sdo as questdes mais
importantes e preocupacgfes centrais envolvidas no processo (MENEZES, 2001;
HOTIMSKY, 2007). A partir do contato com os médicos, académicos e residentes, na
fase de observacéo participante na maternidade, a pesquisadora teve a oportunidade
de conhecer alguns profissionais e estudantes, os quais foram convidados a participar

das entrevistas que constituiram a segunda etapa do trabalho.

3.1.4-As entrevistas

Foram realizadas sete entrevistas semiestruturadas em profundidade nas
dependéncias da maternidade em horarios combinados com o0s entrevistados, estes
foram selecionados durante o periodo de observacao participante. Trés das entrevistas

realizadas foram com médicos do staff da instituicdo, duas com residentes em
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obstetricia e duas com estudantes da faculdade vinculada ainstituicdo. Para cada um
dos trés grupos de entrevistados (staffs, residentes e internos) foi criado um roteiro
especifico para guiar as entrevistas. No entanto, mesmo com roteiro de antemé&o
estabelecido, este ndo impediu a formulacdo de novas questdes que surgiram durante a
entrevista, mediante a necessidade de compreender melhor algumas das respostas dos
participantes. Os roteiros das entrevistas encontram-se em anexo (Anexo 1). Cada
entrevista teve um tempo médio de 90 minutos.

Para o registro dos dados, foi utilizado um celular com gravador digital, anotacdes
complementares foram realizadas no diario de campo da pesquisadora. Apds a
gravacao, as entrevistasforam transcritas integralmente para analise. Posteriormente as
transcricdes, as gravacoes foram destruidas e as transcricbes armazenadas em banco

de dados, protegido com senha.

3.1.5 =0Os entrevistados

Para a escolha dos entrevistados foram estabelecidos os seguintes critérios na
intencdo de possuir maior abrangéncia de variaveis: que metade dos entrevistados
fosse do sexo masculino e metade do sexo feminino; que a variabilidade de idade dos
entrevistados fosse a mais ampla possivel (no caso, de 25 a 52 anos); que o grupo de
entrevistados contasse com pelo menos dois internos, dois residentes e dois staffs. Ao
final da selecdo, um sétimo membro, outra médica do staff foi também convidada, tendo
em vista que se interessou em participar e que apresentava pontos de vista bastante

divergentes dos entrevistados anteriormente, posicionando interessantes contrapontos.

3.2 -0 ethos® institucional como guia da pratica e da formacé&o obstétrica

A cultura obstétrica ocidental contemporanea, nada mais €do que um reflexo da

cultura biomédica atual como um todo. Esta cultura émarcada pela supervalorizagéo da

6Entendemos por ethos uma sintese dos costumes e do modo de ser de um povo. Os tracos que caracterizam um
grupo humano, particularizando-o dos demais grupos, a partir do ponto de vista social. O ethos de uma comunidade €
processado mediante as atividades humanas sob a forma de cultura apresentando 0s costumes caracteristicos de
determinada sociedade.
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tecnologia e pela objetificacdo do paciente em prol de uma racionalidade mecanica, que
reduz a complexidade humana as suas condi¢des puramente biolégicas.

Na cultura institucional da maternidade, a hipertrofia da medicalizacdo émarcante,
e hauma reducdo na autonomia dos pacientes frente aconducéo do tratamento. Deste
modo, o médico estano lugar de protagonista do parto, enquanto a mulher éalienada
dos processos e decisdes do nascimento de seu filho. O parto écaracterizado como um
evento potencialmente patologico e essencialmente médico, acompanhado da crenca
da necessidade indiscutivel da tecnologia para “corrigir’as deficiéncias da fisiologia
feminina. Isso se evidencia constantemente no modo como 0s partos sdo conduzidos
com uma série de intervencdes precoces no intuito de minimizar possiveis riscos, assim
como atraves das falas dos médicos.

O culto atecnologia e avelocidade (inerentes a sociedade atual) introduzem ao
evento do parto uma série de intervencdes e transformam a diagnose e a significacao
intima e pessoal das questdes da saude individual das pacientes em problemas
técnicos a serem resolvidos. Deste modo, o atendimento a gestante/parturiente na
maternidade em questdo, em muitos momentos, desconsidera sua subjetividade, seu
bem estar emocional e psiquico, e resume o0 quesito cuidado da assisténcia
aterapéutica da dor inerente ao parto.

Caracteristicas fundamentais da cultura tecnocratica foram constatadas
empiricamente na maternidade em questdo. Os principais elementos que se destacam
sdo: intervencdes e tratamentos realizados com objetivo de reparar uma disfungéo
(curar a doenca e nao o doente), de modo que o corpo do doente éentendido como
uma maquina; organizacao hierarquica da equipe na qual a autoridade est4, sobretudo,
nas maos dos médicos, alijando as mulheres do direito de escolha; supervalorizacdo da
tecnologia dura por meio de um sistema dirigido pela economia e com foco em
resultados rapidos; alienacdo do médico em relagcédo a paciente, de modo que ela acaba
sendo tratada como objeto da medicina e ndo como sujeito; intolerancia com relacdo a
modelos contra-hegemoénicos (DAVIS-FLOYD, ST. JOHN, 1998).

No universo da obstetricia da maternidade pesquisada, chama atengdo também o
fato de se mostrar recorrente e significativa a preocupagdo com processos judiciais,

seja na conversa entre médicos ou para a tomada de decisdes relativas aassisténcia. A
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obstetricia éa especialidade médica mais envolvida em processos disciplinares/judiciais
(CREMESP, 2002). E em diversos momentos 0 raciocinio institucional se mostrou
pautado na preocupacdo com o risco de processos judiciais, a tal ponto que algumas
condutas na assisténcia foram baseadas antes nesta preocupacdo, do que em
questdes clinicas.

Para além da transmissao cultural como um todo, na qual a ritualistica médica
captura a percepcado e a experiéncia da mulher diante da parturicdo (DAVIS-FLOYD,
2009), na maternidade pesquisada este processo se estende ao ambito da formacgéao
profissional. O que significa dizer que os alunos da instituigdo sdo familiarizados e
socializados em uma cultura hospitalar que supervaloriza a alta tecnologia e a
velocidade, aproximando a assisténcia ao parto aproducdo industrial. A experiéncia do
nascimento (momento tdo Unico na vida de uma mulher) éentdo vista e tratada como

mais um “problema’a ser resolvido por meios técnicos e tecnoldgicos.

A hierarquia institucional presente na maternidade em questédo, além de posicionar
0s médicos num patamar acima dos outros profissionais de salude —evidenciando uma
série de desvalorizacbes do papel de outras areas de conhecimento, como a dos
enfermeiros —também posiciona os médicos mais antigos no lugar de forte influéncia
sobre os mais jovens e os alunos. Assim, foi percebido que a transmissao de valores e
conhecimentos, muitas vezes, acontece de modo informal, por meio da reproducéo
sistematica, por parte dos alunos, do modo de conducdo de atendimento

agestante/parturiente realizado pelos médicos mais velhos e autoridades da instituicao.

Foi possivel observar dentre os entrevistados diferencas com relacdo ao “tempo
de casa”. Ou seja, os alunos recém-chegados amaternidade trazem informacdes e
valores adquiridos em outras instituicbes (ou mesmo na formacao tedrica) que, por
vezes, divergem da cultura institucional. Deste modo, ao entrarem em contato com a
cultura vigente se comovem com situacdfes que nao estdo habituados, como por
exemplo, a violéncia obstétrica. Entretanto, com o tempo, eles vao se familiarizando
com o ethos da instituicdo e, situagcbes que no passado o0s sensibilizavam, séo
gradualmente naturalizadas e sistematizadas como rotina.

A intolerancia aos modelos contra-hegemaonicos também se apresenta crescente

de acordo com o “tempo de casa”, se diferenciando entre os trés grupos de
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entrevistados. Enquanto os internos entrevistados tiveram uma visdo majoritariamente
positiva com relagcdo ao modelo de humanizacgéo, os residentes jdapresentaram maior
intolerancia. Esta intolerdncia aparenta ser resultado da socializacdo aos ethos
institucional, e ndo de um conhecimento mais profundo. Em entrevista, os residentes
apresentam posicionamento contrario a temas dos quais tém sequer conhecimento
(como, por exemplo, ao falarem sobre as doulas, como veremos em detalhes). Por fim,
0 grupo de médicos entrevistados, em sua maioria, foi 0 que apresentou o maior grau
de intolerancia frente ahumanizacdo. Além disso, também apresentaram
desconhecimento sobre temas que se colocaram contra. Foram observadas conversas
exaltadas entre os médicos, com criticas agressivas ao modelo de humanizacgao, por
parte de autoridades da instituicao.

A necessidade de transmitir conhecimento aos alunos resulta em trabalhos e
partos e partos com muitos profissionais presentes, altamente instrumentalizados e com
dialogos técnicos em linguagem biomédica. Tendo como consequéncia, um alijamento
das mulheres na participacéo ativa das decisdes relativas ao préprio parto e mesmo
total alienacdo das etapas atravessadas durante o processo. Logo, a maioria das
parturientes sente-se inibidas para fazerem perguntas ou pedidos durante a assisténcia.
Esta situacdo reforca a nocdo de biopolitica que émarca das instituicdes
contemporaneas, na qual a mulher évista como simples corpo vivente e tem seu corpo
manejado de modo a garantir a aprendizagem dos alunos (AGAMBEN, 2010). Assim, a
violéncia obstétrica se evidencia constantemente na maternidade de forma silenciosa,
em pequenas omissfes, desvalorizacdes e lapsos que, aos olhos jacondicionados dos
profissionais, ndo séo percebidos.

Para fins didaticos, este capitulo foi organizado da seguinte maneira:
primeiramente seradiscorrido a respeito das principais caracteristicas da cultura
institucional. Em seguida, compreenderemos o modelo hierarquico que organiza o
comportamento dos sujeitos na instituicdo, assim como 0 modo que a transmisséo dos
valores culturais, conhecimentos e habitos se dao entre os médicos mais experientes e
os alunos. Para tal, nos valeremos de algumas situacdes ligadas apratica médica na
maternidade. Por fim, discorreremos a respeito da intolerancia institucional frente ao

modelo de humanizacao. Esta organizacéo foi estabelecida apenas para fins didaticos,
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pois uma vez que os conceitos fazem parte de uma gama de caracteristicas da cultura
da instituicdo, a todo tempo eles se fazem presente e se entrelagam ao longo do

capitulo de resultados, sendo apresentados e retomados em momentos posteriores.

3.2.1 —Avisao industrial da saude e a patologiza¢do do corpo feminino

Antes de iniciar a pesquisa de campo propriamente dita (na época da formulacéo
do projeto de pesquisa —outubro de 2013), a pesquisadora esteve em uma
apresentacado feita por um dos médicos da maternidade em questdo, em uma mesa
redonda sobre Parto Normal e Cesariana. Esta palestra apresentou preliminarmente
apesquisadora a visdo de mundo da instituicdo que, um ano depois, tornou-se campo
de sua pesquisa. As principais forcas representacionais que se explicitaram na ocasiao
foram: um sistema médico orientado pela economia, a mercantilizacdo da saude e a
patologizacdo do corpo feminino, como veremos a segulir.

O médico iniciou a palestra com a seguinte frase: “Time is Money’(tempo
édinheiro, em traducéo literal). Em seguida, afirmou que ndo éa toa que a maior
incidéncia de cesariana no Brasil acontece nas capitais do Rio de Janeiro e de Sé&o
Paulo, sugerindo que a operacdo seria um modo de lucrar mais. Assim, o médico
respalda o aumento da cesariana na economia de tempo. A visdo do mundo pos-
industrializacdo, que associou 0 nascimento adtica mecanicista, se explicita aqui de
modo inconteste. O médico segue dando uma série de explicacbes que seguem a
l6gica de patologizacdo do corpo feminino para justificar a necessidade da alta
incidéncia de ceséarea no Brasil. Como por exemplo: afirma que o uso do salto pela
mulher moderna éresponsavel pelo enfraguecimento do assoalho pélvico, tornando-a
incapaz de dar aluz pela via baixa. Outro fator destacado pelo médico foi o fato de no
Brasil existir uma pluralidade de etnias, produzindo “anomalias’como bebés grandes
para a pelve pequena da mée. Este primeiro contato com um membro antigo da
instituicdo, reconhecido como autoridade, janos apresenta o fundamento do sistema

representacional de valores da maternidade em questéao.

Dentro da cultura tecnocrata, a tecnologia écompreendida como bem de consumo

e o corpo da mulher écompreendido como uma maquina disfuncional, que deve ser
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corrigida e modulada pelo monitoramento e pelas intervencdes médicas. E ao bebé,
considerado como produto, éimportante que esteja, tdo rapido quanto possivel, fora do
corpo da méae. Assim, 0 sistema, regido pela economia, ndo sofreraprejuizos, e o

bebépoderater sua saude e vida sob o controle da medicina.

A forca representacional que valoriza a velocidade do atendimento
estaestritamente relacionada aquestdo da patologizacdo da fisiologia da gestacdo, do
parto e do corpo feminino. Isso se evidencia em quatro circunstancias que se
apresentam ao longo da pesquisa de campo, sédo elas: a forma como éutilizada a
ocitocina na instituicdo, a frequéncia com que ocorre a ruptura de bolsa, o tempo de
trabalho de parto considerado “normal’e o tempo de gestacdo considerado “normal’.

Diferente do médico da palestra acima, que apresenta de modo explicito as
caracteristicas da instituicdo, entre os entrevistados, elas se evidenciam de modo
discreto, por meio de relatos espontaneos e atos falhos. A fala do Dr. Antonio, residente
entrevistado, éexemplar dessa sutileza. O médico utiliza o termo “acelerar’para se
referir ao motivo do uso de alguma intervencéo e, em seguida, tenta se corrigir, como

veremos a seguir:

Essa paciente que jatem uma dilatacdo [que estd] quase em periodo expulsivo,
de quase 10 cm, e tem uma atividade uterina ruim. Para isso a gente pode
utilizar ocitocina, pra tentar melhorar essa atividade uterina, e acelerar —néo
acelerar, mas continuar com o desenvolvimento normal do trabalho de parto.
(Dr. Antonio, 25 anos, residente)

Uma das consequéncias da mercantilizacdo da salde se expressa ha
necessidade de agilizar os procedimentos, de modo que o0s leitos possam ser
esvaziados e preenchidos por outras parturientes. Mesmo sendo uma instituicao
publica, a racionalidade voltada para a produtividade também se faz presente, de modo
a evitar superlotacdes. Assim, mesmo que 0os meédicos saibam que a velocidade ndo éo
que garante o bom atendimento ao parto, ela estaimplicita como uma necessidade da
assisténcia, o que se evidencia no relato do Dr. Antonio. Uma das principais
intervencdes utilizadas para acelerar o trabalho de parto éprecisamente o uso da
ocitocina sintética, o qual foi apontado pelo entrevistado. Dra. Manuela, residente
entrevistada, conta como aconteceram, em geral, os atendimentos aos partos que

realizou na instituigao:
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[Como foram os atendimentos ao parto que vocérealizou?] Se deu complicacéo,
assim? [No geral, como eles foram?] No geral énormal, no geral é... chega em
trabalho de parto, evolui... muitas vezes a gente precisa de ocitocina que épara
ajudar na contracao. Mas no geral evolui de uma forma boa. [Vocéjafez algum
parto sem ocitocina?] Ja. O de hoje foi sem. [Por qué?] Porque evoluiu rapido
[trés horas da admissdo ao nascimento do bebé] ela contraiu bem, a evolugéo
foi rapida num precisou. As vezes acontece assim... atébastante. Assim, a
ocitocina a gente ndo usa mais para todo mundo né? [Antigamente usava para
todo mundo?] Ah teve uma época pelo menos assim, quando eu tava
acompanhando lano estagio era muito comum assim, de internar e taca
ocitocina em todo mundo, mas desde que eu comecei a residéncia ndo ébem
assim, por que a ocitocina éuma medicacao entdo... tem os riscos também né?
(Dra. Manuela, Residente, 28 anos).

Apesar de os médicos da maternidade afirmarem que a ocitocina tem indicacéo
precisa e que s6éadministrada quando indicada, a pesquisa de campo nha maternidade
mostrou contrario: dos 18 partos observados, apenas no parto acima, relatado pela Dra.
Manuela, a ocitocina ndo foi administrada. No relato da médica, chama a atencédo a
justificativa que ela utiliza para o fato de néo ter sido utilizada a ocitocina, ela diz: “Por
que evoluiu rapido”e ndo “por que ndo houve parada na progressdo do trabalho de
parto”. Fica implicito o uso da ocitocina nesta instituicdo com a funcéo de acelerar o
trabalho de parto.

Um dos internos entrevistados, Gabriel, conta sobre um parto em que o0 uso da
ocitocina foi praticamente imediato ainternacdo da paciente sugerindo, mais uma vez, a
possibilidade desta intervencéo ter sido utilizada, como o aluno diz, com a finalidade do

trabalho de parto “evoluir bem rapido”.

Normalmente, com o uso da ocitocina o parto evolui bastante rapido. Por
exemplo, hoje teve uma que a gente internou aqui as oito e, dando dez horas
da manh3, jaestava terminando. Ela chegou aqui com dois centimetros, e teve
dilatacao completa as dez horas entédo, duas horas de trabalho de parto. Tem
casos que demora, 24 horas até. Hoje foi por causa da ocitocina que evoluiu
bem rapido. (Gabriel, interno, 26 anos)

Outro procedimento que comumente acelera o trabalho de parto éa ruptura de
bolsa (amniotomia). Dra. Manuela, ao explicar o motivo pelo qual a ruptura de bolsa
érealizada, comete o mesmo lapso que o Dr. Antonio. A médica usa o termo
“acelerar’e, em seguida, se corrige, afirmando que nada deve ser feito para acelerar o

trabalho de parto, mas sim para “corrigir”.
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Romper a bolsa éum assunto meio controverso, porque tem correntes que
falam que, na verdade, vocérompe a bolsa para um diagnéstico de sofrimento
fetal. Vocéquer ver como estao liquido que jaéum sinal de alerta, as vezes nao
vai ser indicacdo de cesariana, mas éum sinal de alerta, se vocérompe a bolsa
e sai um liquido claro ésinal de que o bebéestabem, mas se sai um liquido com
meconio, assim, tinto de mecdnio e tal, jaindica algum sofrimento. Vocéjavai
ficar mais atento e tal. Mas existem outras formas de acompanhar o sofrimento
durante o parto, ndo precisa ser a amniotomia que éromper a bolsa. E outra
linha que éa mais comum, que éa de vocéromper a bolsa para melhorar a
contracdo porque aia apresentacao vai descer, vai para mais proximo do colo e
vai estimular a contracdo, a acomodacédo do feto na pelve e vai acelerar o
trabalho de parto. Entdo éuma das medidas para vocécorrigir a contragéo,
corrigir a atividade uterina. Eclaro que vocéndo vai fazer para acelerar o parto.
N&do se deve fazer nada para acelerar o trabalho de parto. Vocétem que fazer
para corrigir. (Manuela, 28 anos, residente) [grifos da pesquisadora]

Neste relato, além de ter sido mencionado, a principio, a ideia de tornar o
processo mais rapido, a residente também usa o termo “corrigir”. Para corrigir alguma
coisa, subentende-se que esta coisa estafora do percurso natural e precisa ser
regularizada. Assim, subliminarmente a palavra informa que o corpo da mulher
édisfuncional, e deve ser corrigido pela tecnologia. Este ponto de vista se aproxima do
modelo visto na fundamentacéo tedrica, conhecido como “one-two punch,” no qual a
medicina reconhece um procedimento fisiolégico como disfuncional, para em seguida,
corrigi-lo por meio da tecnologia (DAVIS-FLOYD, 2009).

Ainda sobre velocidade, Dra. Manuela fala a respeito do tempo “normal’para o
trabalho de parto:

No geral o que tem descrito éde atédez horas de trabalho de parto. Sao dez
centimetros, né? Mas esse inicio émuito diferente porque para ir de fechado
para quatro centimetros ndo sédemora 4 horas, né? Demora muito mais porque
€ainda a fase latente do trabalho de parto. Mas assim, em média uma hora para
cada um centimetro de dilatacdo durante a fase ativa do trabalho de parto. (Dra.
Manuela, residente, 28 anos)

A divergéncia entre o que estadescrito e o que a médica conta vivenciar no dia a
dia aponta para uma caracteristica comum da medicina moderna descrita por
Canguilhem (1990) a patologizacdo do normal. Um evento que no passado tinha como
duracdo “normal’mais de vinte horas (DAVIS-FLOYD, 2008) hoje tem seu limiar de
normalidade reduzido pela metade: dez horas. Amedida que édisseminado este tempo
mais curto de trabalho de parto do que o que geralmente acontece na realidade, a
tendéncia eque seja conformado pelos médicos que o trabalho que vaalém de dez

horas precisa ser “corrigido’por meio da ocitocina. Na fala de um médico do staff, Dr.
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Mauro, o tempo de oito a doze horas €o tempo considerado “normal’e, trabalhos de

parto que tem maior ou menor tempo que este jasdo considerados por ele “variacdes”.

O trabalho de parto numa primipara [mulher que estaparindo pela primeira vez]
tende a ser um trabalho mais prolongado do que nas pacientes secundiparas. O
trabalho de parto dura em média de oito a doze horas, enfim, havariacdes
relacionadas aparidade e a outros fatores concomitantes. (Dr. Mauro, staff, 52
anos)

Levando em consideracdo que este médico éum dos com maior tempo de casa e
gue tem grande influéncia sobre os demais, suas afirmacdes fazem parte do sistema de
valores que serédo assimilados pelos mais jovens por meio da autoridade que sua figura
imprime aos demais.

Jano caso do tempo considerado seguro para aguardar a entrada natural da
mulher no trabalho de parto, sem que seja necessaria a interrup¢cédo da gestacéo, Dra.

Manuela diz:

Quarenta e uma semanas. Assim... nos livros vai atéquarenta e duas, mas no
Rio de Janeiro e na baixada édiferente. No Rio, a gente considera 41 semanas;
na baixada, em alguns lugares vai até42 semanas. Mas, em média, sem
considerar nada de comorbidade materna e nem fetal, o prazo que a gente diz
assim que pode ir uma gesta¢do aqui no Rio €41 semanas. (Dra. Manuela,
residente, 28 anos)

Pelo relato da Dra. Manuela, se uma gestante de 41 semanas fosse atendida na
baixada, seria considerada “normal”, jAna maternidade em questédo (situada na cidade
do Rio de Janeiro) teria seu tempo gestacional considerado “anormal’(o que épor eles
chamado de pdés-datismo) e, protocolarmente, teria sua gestacdo interrompida. Vale
lembrar ainda, que a maternidade em questdo éuma instituicdo de ensino. Assim
sendo, os alunos séo socializados a partir da otica de que éarriscado manter uma
gestacdo para além de 41 semanas e, provavelmente, depois de formados, tomaréo
suas decisdes individuais pautadas na conduta aprendida na instituicdo: interromper a

gestacado assim que ela atingir 41 semanas.
3.2.2 As intervencgdes preventivas do risco potencial

Outra caracteristica da cultura da instituicdo pesquisada éa assisténcia que toma
0S riscos potenciais do parto como diretiva para a tomada de decisdo dos médicos. A

otica do trabalho de parto e o parto como eventos arriscados em si, associada
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anecessidade de adequar o atendimento aparturiente ao processo de producdo do
hospital, resulta, na maioria das vezes, na tentativa de controle de todos os

mecanismos do parto por parte dos médicos, levando a infindaveis interferéncias.

Os riscos potenciais como justificativa para as intervencées (ou mesmo para
legitimar a indispensabilidade do parto hospitalar) foram apresentados em diversos
momentos pelos médicos durante a observacao participante e nas entrevistas. Uma das
médicas entrevistadas, Dra. Larissa, discorre a respeito do monitoramento e do controle
do trabalho de parto como um dos fatores responsaveis pela seguranca do parto

hospitalar na atualidade:

Vocé precisa, né, controlar [o parto]. Hoje € um processo muito menos arriscado
€ muito mais seguro. Mas muito mais seguro as custas de uma boa vigilancia,
de uma boa monitorizagéo. (Dra. Larissa, staff, 37 anos)

No entanto, a monitorizacdo excessiva €0 que, muitas vezes, respalda o uso de
intervencdes desnecessarias (como no caso da cardiotocografia como veremos
abaixo).Um dos internos entrevistados, além de acreditar que o parto émais seguro por
conta da vigilancia e da monitorizacdo, associa 0 aumento da cesarea no Brasil

aintervencao precoce e o desenvolvimento da assisténcia médica.

Acho que a evolugdo do atendimento médico no mundo inteiro tem feito com
gue vocé consiga fazer um diagnéstico de alguma complicagdo que
antigamente vocé ndo conseguia. (...) Hoje em dia, com o desenvolvimento
tecnolégico e biomédico vocé consegue antecipar um risco que vocé nao tinha
antes, que vai fazer vocé indicar uma cesarea, entendeu? (Gabriel, interno, 25
anos)

A excessiva preocupagao com 0 monitoramento e o controle do evento do parto,
em geral, éo que produz a avaliacdo do risco potencial no trabalho de parto/parto, e
consequentemente a intervengdo precoce. Mais uma vez, trata-se da expressdo do
ritual tecnocratico do parto “one-two punch”, no qual a prépria tecnologia é responsavel
por desnaturalizar um evento fisiologico do corpo da mulher para “conserta-lo”a partir de

um novo dispositivo tecnolégico.

A maioria dos médicos entrevistados néo leva em consideracdo as consequéncias
dessa avaliagdo seguida de correcdes preventivas. Apesar de reconhecerem que

intervencdes (utilizadas na intengdo de minimizar um possivel risco) produzem novos
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riscos, parecem ndo tentar evita-las, mas sim, compreendem esse risco como parte
inerente do processo. Na fala de um dos internos entrevistados, Gabriel, a sequéncia
de procedimentos aparece bem naturalizada, sem muitos questionamentos. Listando as
intervencdes por ele consideradas comuns na maternidade durante a evolucdo de um

trabalho de parto sem risco habitual, ele afirma:

A gente vai fazer analgesia para diminuir a dor da paciente, apesar que (a
analgesia) dificulta o processo de contracdo... mas ai, se tiver algum problema
com a questdo da evolucédo do parto, a gente vai fazer a cesarea, ou vai fazer a
ocitocina para poder estimular. (Gabriel, interno, 25 anos)

Dra. Mariana foi a Unica das entrevistadas que apresentou uma certa preocupacao

com as intervencfes em sequéncia:

[A ocitocina] é um procedimento para acelerar o trabalho de parto. Algumas
vezes, quando faz anestesia, o padrdo de contracdo piora um pouco e
ai vocé faz a ocitocina para corrigir o padrdo da contracdo, para nao parar,
porque uma das complicacdes da anestesia é a parada de progressao, ela para
de contrair.(...) [Eu s6évi um parto que ndo teve ocitocina.] Ocitocina ndo deveria
ter em todos. N&o deveria, ocitocina éum procedimento invasivo. Como eu te
falei éum medicamento que a gente usa para acelerar o parto, se a paciente
estiver no trabalho de parto evoluindo muito bem na velocidade dela, fisiolégica,
ndo tem por que botar ocitocina. [Mas éisso que costuma acontecer aqui?] Nao,
nao porque eu acho que tem uma ansiedade muito grande para que aquilo se
resolva, entdo eu acho que ansiedade da paciente e do médico. Na verdade
nao era para ser assim, vocédeveria ter visto mais trabalho de parto sem
ocitocina. (Dra. Mariana, Staff, 36 anos).

Dra. Mariana, em especifico, foi a médica que dentro do universo de entrevistados
apresentou um ponto de vista mais abrangente e, muitas vezes, divergente da cultura
institucional. No entanto, se na teoria ela apresenta opinides distintas dos demais
entrevistados, na pratica ela tende a se adequar aos moldes culturais da instituicao.
Assim, a médica transita entre dois universos, e em entrevista, frequentemente
estabeleceu diferenciagcbes entre o que faz no atendimento particular, em seu

consultorio, e o que faz na maternidade em questéo.

Concluindo o que foi visto sobre as intervencdes para prevenir 0s riscos potenciais
foi que apesar de existir a percepgdo dos efeitos colaterais de cada intervencdo no
corpo da mulher, na cultura institucional o monitoramento e o controle sobre os eventos
do parto sédo considerados fundamentais, pois prevenir 0S possiveis riscos

éconsiderado absolutamente necessario. Provocar um novo risco e intervir novamente
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para corrigi-lo parece preferivel do que deixar um risco potencial sem prevencao,
principalmente porque as interven¢des em sequéncia garantem um maior dominio do
meédico com relacdo ao desenvolvimento do parto. Assim, écomum que complicacdes
(como a parada de progresséao do trabalho de parto) acontecam durante o atendimento
aparturiente como consequéncia do uso de anestesia. E os jafamiliarizados com estes
eventos ndo consideram que tais complicagcdes carecam de reflexdo sobre suas
praticas. Pelo contrario, entendem como uma caracteristica inerente ao processo, que
serapor eles mantido sob controle amedida que jaexistem tecnologias para repararem
estas complicagBes (como, por exemplo, o uso da ocitocina sintética). Este processo,
no qual um procedimento carece de outro, segue como um ciclo vicioso, gerando o

gue é conhecido como “intervencéo em cascata”.

Como exemplo de uma maxima da intervencdo em cascata, tomamos um parto
acompanhado na integra que explicita a cultura vigente na maternidade no que
concerne atomada de decisdo pautada no risco. Este parto apresenta as principais
caracteristicas observadas na grande maioria dos partos assistidos durante a pesquisa
de campo. Dentre os 18 nascimentos observados, apenas em um nao foi utilizada a
ocitocina e, em nenhum dos partos normais foi evitada a ruptura de bolsa ou o0 uso da
anestesia. Além da intervencdo em cascata, o parto apresentado abaixo também
demonstra claramente a violéncia obstétrica, na qual a falta de empatia para com o
sofrimento da gestante, falas agressivas e grosseiras e a intimidade da parturiente

discutida e julgada publicamente estao presentes.

Chego as 23:00 hrs na instituicdo para participar do plantdo da noite, em um dia
de semana. Enquanto estou em campo, uma jovem de 21 anos, Juliana’, chega
aadmissao al:10 da madrugada. Estagravida de seu segundo filho. Atéeste
momento, 0 centro obstétrico estava vazio, 0 que permitiu que os médicos
ficassem mais avontade, conversando e assistindo atelevisdo. A paciente
afrma estar com 40 semanas e seis dias de gestacdo. Os médicos,
contrariados com o fato de serem interrompidos em seu ‘momento de folga’,
ironizam a afirmagédo: “Nossa! Ela éum expert sobre tempo de gestagdo, né?”,
diz a obstetra. Os médicos riem. Uma das residentes desce para atendé-la e,
pelos exames, constata que ela estacom cinco para seis centimetros de
dilatacdo. Em seguida, a residente sobe novamente para a sala dos médicos
e confirma que a paciente terade ser internada. Comenta ainda que a paciente
grita muito, que deu um grito tdo alto na admisséo que doeu os ouvidos dela. A

70 nome de todos os entrevistados, assim como o de todas as pacientes e acompanhantes foram alterados a fim de
manter a identidade dos participantes em sigilo.
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paciente chega ao Centro Obstétrico chorando alto e reclamando de muita dor.
Os médicos, impacientes com seus gritos, logo perguntam se ela deseja uma
anestesia. Nao éexplicado nada a respeito das possiveis consequéncias da
intervencao; apenas édito que ‘vai parar de doer’. A jovem aceita. Para que a
anestesia seja realizada, a paciente assina um termo (este éo Unico
procedimento na maternidade que requer termo de compromisso assinado pela
paciente). A paciente assina, mas nao o Ié, o que écompreensivel dentro da
situacdo em que se encontra. A anestesista chega mal humorada e faz caretas
ao ouvir os gritos da paciente. Comenta com a enfermeira: “Nossa, essa vai dar
trabalho! Vamos dar logo a anestesia, se ndo ela vai acordar todas as outras.” A
anestesista trata a paciente de forma rispida: “Olha s6, Juliana, se vocéndao me
ajudar eu ndo vou poder te ajudar! Vocéprecisa ficar quieta!”. Enquanto
conduzem os procedimentos junto aparturiente, as residentes comentam, com
surpresa —e em voz alta —que a paciente jateve outro filho aos 13 anos de
idade. Ignorando a presenca da parturiente, que ouvia a conversa, manifestam
sua reprovacdo apouca idade de sua primeira gestacdo: “Ela émuito nova e
jatem dois filhos!”, ao que a outra respondesurpreendida:“Também né&o
acreditei!”. Minutos depois da anestesia, colocam a cardiotocografia juntamente
da ocitocina sintética [importante ressaltar que se tratava de uma paciente
secundipara de baixo risco e que estava em trabalho de parto ativo®, com
contracdes regulares e em uma gestacdo acompanhada por pré-natal regular e
sem riscos habituais]. Apés a analgesia, a paciente diz que estamuito cansada
e reclama de ndo estar sentindo nada. A anestesista se volta para a enfermeira
e diz: “Primeiro ela reclama de dor, agora reclama que ndo tem mais dor?!”. A
enfermeira responde: “Analgesia danisso.” Pergunto para a anestesista qual
tipo de anestesia foi ministrada e ela responde que foi mista. Em seguida, sem
gue eu pergunte nada, ela diz: “Tem pacientes que chegam aqui muito
desesperadas e a gente tem que ser rispido para elas entenderem.” O marido
da paciente entra no centro obstétrico para acompanha-la e ela se acalma. Em
seguida, rompem a bolsa, as 02h10. A enfermeira diz: “Achei que depois da
anestesia iam acalmar, mas airomperam a bolsa... ndo vai ter jeito, esse parto
vai pegar o meu plantdo.” A médica entdo responde: “Mas ela jaestacom nove!
Tinha que romper!”

As 02h49 da manh3, o alarme de um dos aparelhos que acompanham a
paciente comeca a apitar. Pergunto aenfermeira do que se trata e ela afirma
ndo saber. Pergunto aresidente que estdatendendo o parto do que se trata, ao
gue ela responde: “‘N&o sei, deve ser uma bomba!” E ri.

As 03h10, a paciente estacom dilatagéo total. A médica conta as contracées
usando o cronémetro do celular, mas ndo explica o que estafazendo. Parece
distraida olhando para o aparelho enquanto atende a paciente. A vigilia da
madrugada muda as 03h00 e uma nova residente comega a atendé-la,
acompanhando-a com mais cuidado. Incentiva-a e a estimula verbalmente
durante as contracdes. A chefe do plantdo entra pela primeira vez desde o
inicio do atendimento no Centro Obstétrico, as 3h23 e, ao ver o gotejar da
ocitocina, exclama: “Mas isso ndo éocitocina!”, (se referindo ao gotejar lento do
horménio)e acelera a descida do soro.

As 03h29 sio colocadas as perneiras e acendem refletores sobre a paciente. A
chefe do plantdo novamente pega a cardiotocografia, liga, e, antes de aplica-lo
amulher, percebe que o aparelho estacom defeito, dando sinal mesmo sem
estar aplicado na paciente. A chefe e a residente riem. Espalha-se povidine
pelas pernas e pela vagina da paciente. E as 3h40, a crianca nasce. O

80 trabalho de parto ativo éo estagio do trabalho de parto em que hapresenca de contragdes regulares, de cinco em
cinco minutos em média e que se tornam cada vez mais frequentes e intensas. No trabalho de parto ativo, espera-se
uma hora por centimetro de dilatacdo em média.
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bebéelevado para os exames e limpeza. A placenta eextraida em
seguida. Eposta uma nova ampola de ocitocina no soro da méae. Pergunto
amédica por que isso foi feito, ao que ela responde: “A ocitocina épara o parto
acontecer mais rapido.” Pergunto, entdo, o motivo do uso de ocitocina no pos-
parto e ela segue: “Ah, depois do parto a gente coloca para evitar a hipotonia do
Utero, que na verdade émuito raro de acontecer. Mas a gente faz por
prevencdo, né?” (Diario de campo: plantdo da noite de um dia de semana.
Outubro, 2014)

Neste trabalho de parto e parto, no qual da admissdo ao nascimento da crianca
foram contados no reldgio exatas duas horas e trinta minutos, os médicos alteraram o
processo natural do parto com quatro intervencdes: a analgesia, a ocitocina, a ruptura
de bolsa e o monitoramento eletrénico fetal. A questdo do controle dos riscos potenciais
se mostrou explicita para os processos de intervencdo, pois as intervencdes
subsequentes aanestesia aconteceram mesmo antes da ocorréncia de qualquer
alteracdo na fisiologia natural do trabalho de parto. A ocitocina foi utilizada como
consequéncia do uso da anestesia, mesmo sem ter sido constatada reducdo da
contratilidade uterina. Também como consequéncia, ocorreu 0 uso do monitoramento
eletrénico fetal e a amniotomia, que, por sua vez, também ndo foi precedida de
indicacdo. Mesmo apds o parto, a ocitocina foi mantida para evitar a hipotonia do Utero,

gue segundo a médica que atendeu o parto, €algo “muito raro”de acontecer.

Com relacéo as tomadas de decisdo deste parto, 0 que se nota éque a visdo dos
médicos estaassociada ao parto como um evento potencialmente perigoso —perigo este
que eles preveem e tentam evitar por meio de intervengdes. Seguindo este raciocinio,
0s possiveis efeitos colaterais de cada uma das intervencfes séo deixados em segundo
plano. Assim, embora a no¢ao de risco seja um fator marcante da perspectiva médica
sobre o processo natural do parto, os riscos decorrentes das intervencdes médicas nos
processos de parto e parto sdo considerados habituais e apenas lhes conferem a

justificativa aindicacdo de nova intervencao.

No geral, uma das primeiras intervenc¢des que acontecem no parto na maternidade
em questao €o uso da anestesia. Diante da cultura atual em que a dor e o sofrimento
sao vistos como problemas a serem erradicados da sociedade, écomum que grande
parte das mulheres tenham medo e queiram evitar a dor do trabalho de parto. Assim
égue a anestesia costuma ser muito bem vista por alguns profissionais como €o caso
do staff, Dr. Mauro:
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Eu acho muito interessante analgesia de parto. Obvio. Embora haja pacientes
gue tenham alguma resisténcia. Tudo isso tem que ser conversado, tem que ter
a aquiescéncia da paciente. (Dr. Mauro, staff, 52 anos)

Chama atencdo o fato do Dr. Mauro colocar como 6Obvio o0 seu interesse pela
analgesia de parto. Faz parte do ethos institucional a associacdo do cuidado com a
paciente ao uso da anestesia (entraremos em detalhes abaixo). Por outro lado,
meétodos alternativos de alivio da dor, como massagens, banhos quentes (métodos que
nao acarretariam em efeitos colaterais sobre a progressédo do trabalho de parto) néo
costumam ser valorizados e, portanto, ndo séo utilizados. Dra. Mariana chega a citar
estes métodos, no entanto, fala da dificuldade de administra-los na maternidade em
questdo, ndo apenas pela disposicdo fisica da instituicdo, mas também pelo
preconceito dos meédicos diante dos métodos comuns ao modelo de humanizacéo

(contra-hegemaonico). Sobre métodos alternativos de alivio da dor, Dra. Mariana diz:

[Existe algum outro método de alivio da dor além da anestesia?] Existe
acupuntura, mas nao éfeita aqui. A gente tem uma anestesista aqui que faz
acupuntura, mas para o trabalho de parto ndo éfeito desta maneira, né? A
acupuntura éfeita antes. O que mais?...A gente tem chuveiro, a gente tem bola,
uma bola de pilates que a paciente pode...esses exercicios podem diminuir a
dor da paciente e retardar a necessidade de fazer anestesia da paciente, né?
[Vocés usam essa bola aqui?] Essa bola existe aqui dentro! Euma bola
vermelha e estaldembaixo, s6que as pessoas nao usam. (...) Ela tem apelido,
né? Xerecoball. Ridiculo, né? Horrivel! Tem apelido, émuito feio isso! A
bola...existe preocupacdo com a higiene da bola por que a bola fica no chdo e a
pessoa t4pelada, tasem calcinha, mas mesmo assim épossivel vocébotar um
lencol em cima da bola, né? N&o precisa botar a mulher para ficar no chao. Ela
senta na bola. (...) O chuveiro eu uso muito! Botar a paciente no chuveiro.
Também nao épratico, vocéndo tem um chuveiro para cada paciente. Vocétem
um banheiro. Entdo, se vocébotou uma paciente no chuveiro, e alguém quiser
fazer xixi, o banheiro estaocupado, né? Mas as vezes a paciente taevoluindo, o
bebétadescendo e aquele banho vai dar uma aliviada boa. Eu acho que vale a
pena. Na Maria Amélia tem o cavalinho também, né? Uma cadeira que a
pessoa fica fazendo uma posi¢cdo que ajuda também. Aqui a gente ndo tem
nada disso. (Dra. Mariana, staff, 36 anos)

A intolerancia frente a outros modelos de assisténcia étambém uma caracteristica
do modelo tecnocratico de assisténcia ao parto visto na fundamentacao tedrica. Esta
intolerancia se confirma em diversos momentos nas conversas dos médicos, como
veremos na secdo “Intolerdncia a outras modalidades: a humanizagédo pela otica da

maternidade”. Mas aqui jatemos o preludio do tipo de reacdo que a maioria dos
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médicos da maternidade tem quando confrontados com préticas caracteristicas dos
modelos contra-hegemonicos de parto.

3.2.3 -0 processo judicial como determinante na tomada de decisdo dos médicos

O medo de ser processado étema recorrente na conversa entre os médicos, nas
entrevistas e na propria sala de aula. Como foi visto, a obstetricia éuma das
especialidades médicas que mais sofre processos administrativos e/ou judiciais
(CREMESP, 2002). E apesar desta tematica ndo ter sido incluida nas perguntas do
roteiro de entrevistas, ela apareceu por citacdo espontdnea em grande parte das
entrevistas em situacdes diversas. Segundo os entrevistados, o maior problema com
relacdo aos processos em obstetricia tem relacdo com o fato de a paciente nao estar
doente e, por isso, 0 que se espera éque ela saia saudavel da maternidade, como

explica Dra. Mariana.

Eu acho complicado na obstetricia porque ndo se espera um desfecho negativo,
nunca. Entdo a paciente (...) vem partindo do principio que tudo vai dar certo e
gue vai ficar tudo legal, né? Entdo ndo pode complicar, né? Isso gera uma
tensdo, com certeza. Uma responsabilidade muito grande em vocé...émais
dificil vocéexplicar um desfecho negativo. Se vocétrabalha no CTI, quando
vocéinterna um familiar no CTI, vocéespera atéo pior e aise acontece dele ficar
bem, vocéfica muito feliz, né? E se tem um desfecho negativo vocéfica triste,
decepcionado, mas vocéndo vai com essa forca toda em cima de quem
estacuidando daquele paciente. Entdo na obstetricia a gente tem essa tensao.
Isso écomplexo, a gente trata da paciente, da familia da paciente, das
expectativas daquele casal, né? (Mariana, staff, 36 anos)

O problema que Dra. Mariana aponta, também écitado por Dr. Mauro e Dra.
Manuela. Jao interno Gabriel justifica seu desinteresse em seguir a especialidade de
obstetricia justamente pela dificuldade de lidar com as expectativas e frustracdes da

mulher e dos familiares:

[Vocépensa em ser obstetra?] Nao éque eu ndo goste de obstetricia, mas a
guestdo éque eu acho que a relagdo (...) com a mae e com a crianga, que tem
todo aquele problema, e ainda tem o processo, aquele negdcio todo, se
gualguer coisinha acontecer vai igual uma bola de neve em cima do
profissional, mesmo que o profissional tenha feito tudo certinho, sempre vai ter
alguma coisinha, entendeu?”(Gabriel, interno, 26 anos)

Gabriel aponta como principal razdo para seu desinteresse com a especialidade, a
frequéncia com que o obstetra éresponsabilizado por problemas no parto. A residente
Dra. Manuela, ao ser questionada sobre “os riscos do processo’(quando a
pesquisadora se referia ao riscos de complicacdes do trabalho de parto) compreendeu

a palavra processo como processo judicial. Vejamos seu relato a seguir:
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[O que vocéacha dos riscos inerentes ao processo, o que vocépode dizer sobre
isso?] Ai, éhorrivel! Os processos que os obstetras podem ter, né? Ah éo pavor
gue todo mundo tém, eu acho. Porque vocévéque os médicos no geral estdo
sempre muito fragilizados, fragilizados ndo, muito expostos. Porque, as vezes,
vocéfala uma coisa, querendo explicar o que estase passando, dauma
informacdo a mais para a paciente e a paciente, as vezes, distorce o que
vocéfala. Entdo, a gente sempre fica num dilema de “ndo posso falar muito,
mas ndo posso falar pouco”. As vezes vocéfala muito, a paciente entende
errado; as vezes vocéfala pouco e a paciente ndo entende o que vocéquer
dizer. Entdo tem sempre esse dilema do como falar com o paciente (...) E o
obstetra, de todos médicos que existem, €éo que tem um dos maiores indices de
processo, né? O obstetra e o cirurgido plastico, eu acho, pelo que eu jali. Entao,
dasempre muito medo porque a impressao que daéque todo mundo uma hora
vai passar por isso, e alguma hora alguém vai ter que passar, né? Eum medo
que existe sim. (Dra. Manuela, residente, 28 anos)

Como explicitado pela residente, os riscos de ser processado parecem estar de
fato bastantes presentes no imaginario dos obstetras da maternidade, isso se explicita
claramente em duas situacdes: na conducdo da aula de ética da disciplina de
obstetricia e na tomada de deciséo relativa aos partos como veremos a seguir.

A pesquisadora teve a oportunidade de assistir uma aula, cuja tematica era ética
profissional, da disciplina de obstetricia que éministrada dentro damaternidade, para os

alunos no 5°periodo:

Chego asala de aula e o professor éum senhor de idade, que tem um tom de
voz bem baixo. Os alunos optam por sentar no fundo da sala, local que a voz do
professor torna-se quase inaudivel. Apesar do pouco interesse dos alunos na
aula, que estudam outras disciplinas em seus tablets e notebooks, o professor
inicia a aula. Curiosamente, a tematica da ética, na fala do professor, parece
estar mais relacionada ao modo como os alunos devem proceder em suas
consultas para evitar processos judiciais, do que uma apresentacdo voltada
para as questdes dos direitos e da dignidade humana. O professor diz
gueépreciso se proteger fazendo o paciente assinar termos de consentimento
para ndo correr risco de ser processado. Em seguida, afirma que o paciente
tem direito a autonomia em decidir sobre qual procedimento serdusado, e que
isso deve ser esclarecido “A pessoa élivre para fazer as escolhas desde que
esclarecidas, mas essa autonomia acaba com o risco eminente de morte. Neste
momento, o medico élivre para decidir sem o consentimento do paciente.”
Durante toda a aula, o conceito base que se apresenta éo de como minimizar o
risco de processo. O professor diz que o mais importante éa relagdo entre
médico e paciente, e, ao justificar a afirmacdo, explica que se o médico
estabeleceu uma relacdo legal com o paciente, lana frente, se acontecer algum
erro, émais facil de o paciente relevar. Em seguida, esclarece a diferenca entre
processos feitos apessoa fisica e apessoa juridica, e termina a aula contando
de um processo, no valor de R$ 1 milh&o, que a maternidade estadsofrendo com
relacdo ao pai de um bebéinternado hdmais de ano na UTI neonatal. (Diario de
campo: Aula de ética da turma de medicina do 5°periodo, ministrada na
instituicdo. Manhade um dia de semana. Outubro, 2014)

O fato de uma aula sobre ética ter tido sua temética original desviada para
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preocupacdes referentes a processos judiciais evidencia a intensidade da preocupacéo
dos obstetras com este problema. Assim como, paradoxalmente esclarece o fato de os
meédicos, em alguns momentos, se afastarem da ética médica na intencdo e evitar
possiveis processos. O empobrecimento da visdo relacional do atendimento a
gestante/parturiente nesta aula éexplicito quando o professor associa uma boa relacao
com a paciente com a possibilidade de “livrar’o médico de problemas judiciais futuros.
Um atendimento aparturiente na maternidade exemplifica o quéo significativa
éesta questdo para os medicos, a ponto de chegarem a extremos, no qual o cuidado
com a mulher e mesmo as condutas médicas sdo pautadas, sobretudo, por esta
preocupacdo. Para compreender a situagcdo na integra, apresentaremos uma das
politicas implantadas pelo Estado nas maternidades do Rio de Janeiro, explicitada por
uma assistente social da maternidade em um grupo de acolhimento a gestantes que

estavam chegando pela primeira vez ainstituicdo. A seguir, o relato do diario de campo:

Uma das tematicas do grupo de acolhimento das gestantes recém-chegadas foi
a apresentacdo de um nova politica publica aplicada no municipio do Rio de
Janeiro chamada Cegonha Carioca. A assistente social explica que haanos, a
maternidade em questdo apresentava um problema de superlotacdo. Com isso,
muitas das gestantes que lachegavam em trabalho de parto ndo encontravam
vaga e eram obrigadas a peregrinar pelas maternidades buscando assisténcia.
Para resolver este problema, criou-se, entdo, no municipio do Rio de Janeiro, 0
Projeto Cegonha Carioca, no qual a maternidade estainserida e que as
gestantes participam. As mulheres tém assim de antemdao estabelecido o local
de atendimento aos seus partos de acordo com o bairro em que moram. (Diario
de campo: Grupo de acolhimento de novas gestantes. Tarde de um dia de
semana. Outubro, 2014)

A base do projeto éinteressante, uma vez que intenciona resolver o sofrimento e
0s riscos que as mulheres vivenciam tendo que peregrinar de uma instituicdo aoutra.
Como jafoi visto, esta precariedade do servico publico no pais éum dos fatores
responsaveis pela chamada “epidemia silenciosa™ pela qual o Brasil éatingido (OMS,
1996). Porém, se por um lado o projeto garante amulher uma maternidade de
referéncia a ser atendida, por outro lado, tira o direito de escolha da instituicdo em que

a mulher deseja parir. No municipio do Rio de Janeiro existe grande disparidade na

9A epidemia silenciosa que aqui nos referimos, diz respeito ao alto indice de mortalidade materna no Brasil,
largamente discutida na fundamentagéo tedrica.
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assisténcia entre as maternidades, casas de parto e hospitais publicos. Encontrando-se
desde maternidades publicas com tecnologia de ponta (como €o caso da maternidade
pesquisada) atélugares onde ndo hasequer uma maca adequada para atender as
pacientes. Neste sentido, o Cegonha Carioca acaba funcionando de modo segregador,
e beneficia as pessoas que tém moradia préxima aos polos de exceléncia de
atendimento, prejudicando aquelas que tém moradia proxima a uma maternidade
deficiente. Se por um lado o sistema evita as superlotacdes, por outro, ele limita as
pacientes (principalmente as mais pobres, que ndo podem optar pela rede privada) a
darem aluz apenas na instituicdo de referéncia, independentemente da qualidade da
mesma.

O relato do diario de campo abaixo exemplifica como a preocupacédo dos meédicos
frente aos processos judiciais chega a servir como determinante das decisfes relativas
aassisténcia. O modo como os médicos compreendem e cumprem as determinacdes do
projeto Cegonha Carioca neste atendimento, acompanhado da dessensibilizagéo frente
ao sofrimento da paciente, acabam por paradoxalmente tornar a assisténcia antiética,

CoOmo veremos a seguir:

Ao chegar amaternidade, nhum plantdo da noite, as 23h20, vejo uma paciente
reclamando no corredor préximo a admissdo. A paciente esta nervosa e grita
pedindo que os médicos a atendam, argumentando que se trata de um hospital
publico no qual ela tem direito de ser atendida. Quando chego ao Centro
Obstétrico, as quatro camas ali presentes estdo vazias. Apenas uma paciente
esta sendo sulfatada em um dos quartos. Na sala de médicos, os trés staffs e
as duas residentes presentes conversam sobre o que se passa na admissao.
Estdo todos de acordo que a paciente ndo tem como ser atendida na
maternidade, pelo fato de a instituicdo ndo ser referéncia da regido onde ela
mora. As 23h45, telefonam da admiss&o avisando que a policia se encontra na
maternidade. Explicam que a paciente a chamou e acusa 0s médicos de
omissdo de socorro. Como ndo hanenhum parto acontecendo, os trés staffs
descem para conversar com a gestante. Antes de chegarem aadmissao,
combinam entre si que, caso sejam coagidos pela policia, irdo afirmar
gue € preciso repetir 0 exame para ver se, N0 momento presente, ela estad em
trabalho de parto. Jaacordam, de antemdo, que dirdo que a situacdo mudou e
gue agora ela se encontra em trabalho de parto e pode ser internada na
maternidade. Ao chegarem arecepc¢ao, convidam o esposo da paciente para
conversar no consultério e pedem que ele explique o que se passa. Sua mulher
permanece aguardando no corredor. Ele conta, entdo, que a prima de sua
esposa foi atendida nesta maternidade e que, no inicio da semana, ele e sua
esposa jatinham ido amaternidade para tentar que o parto acontecesse naquela
instituicdo. Conta que, naquela visita, o atendimento foi realizado, mas que a
assistente social afirmou que a paciente ndo poderia ter o bebé ali, tendo em
vista que a area programatica da maternidade ndo correspondia aregido de
residéncia do casal, a ndo ser que a paciente chegasse ao hospital jaem
trabalho de parto. O marido comeca entéo a relatar o que se passou durante o
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dia. Conta que desde que as dores da paciente comecaram de manhd, o casal
ja havia passado por quatro hospitais. Porém, em todas as instituicbes de
saude, foi recomendado que a paciente retornasse a sua casa, sendo afirmado
gue ela ndo estava em trabalho de parto. Com a piora da dor, o casal decidiu,
entdo, ir amaternidade. “A assistente social disse que se fosse um atendimento
de emergéncia, ela seria internada”, diz. Entretanto, ao chegar amaternidade, a
médica (residente) orienta o encaminhamento da paciente aoutra unidade, a
maternidade de Acari. A médica responde: “Esse € o procedimento padrao,
né?” O homem pergunta se a palavra da assistente social ndo vale. A médica
retruca dizendo que a assistente social disse que ela poderia ser atendida ali, e
ndo ser internada. E que ele esta fazendo confuséo; que qualquer pessoa pode
ser atendida, mas que para ser internada existem alguns critérios que devem
ser seguidos. A discussdo segue nessa tematica: se a paciente tem o direito
apenas ao atendimento  outambém  ainternacdo. O segundo médico
explica que se uma mulher chega em trabalho de parto avangado, de modo
gue a remogdo ndo seja possivel, a paciente éinternada independentemente
da area programatica, mas que este ndo é o caso de sua esposa. Explica que o
atendimento nao foi omitido; que ela foi examinada e que o bebé foi examinado
através da cardiotocografia; que ambos passam bem e que, ndo sendo um caso
de emergéncia, a internacdo ndo pode acontecer ali, pois nao é a érea
programética deles.

O homem faz mais uma tentativa: “Gente, mas ela esti se contorcendo de
dor!”, ao que uma das médicas responde rispida: “Dor € uma coisa, trabalho de
parto é outra!”O homem ainda investindo como pode, diz: “Falar é facil, o
dificil é estar vivendo o que eu estou vivendo aqui. Vocés ndo conhecem a
maternidade de Acari, né? Que € a nossa referéncia”. Os médicos respondem
gue ndo. Ele segue: “Entdo, passa a conhecer que vocés ndo vao
acreditar...vocés ndo tém nocdo do que eu estou falando”. A médica diz que a
maternidade tem umaarea programatica para atender e que a
instituicdo € pequena (neste exato momento, a sala de parto estava
absolutamente vazia). O homem jaem desespero comega a contar que
esteve na maternidade de Acari e viu uma mulher sair da maternidade
sangrando, se contorcendo de dor e que nada foi feito. A médica finge ndo ouvir
e pergunta por que ele chamou a policia. Ele diz que, para ele, a situagéo se
configura em uma omissdo de socorro. Os médicos se exaltam afirmando
novamente que a paciente foi examinada. O policial é chamado e toda
situacdo é explicada para ele. Em umalltima tentativa, o marido
arrisca: “Ninguém conhece a maternidade de Acari. SO0 na parte da manh@, na
maternidade, tiveram  trés Obitos!  Trés 6bitos!"Uma das  médicas
reponde: “Infelizmente isso ndo vem ao caso, e também morrem pacientes
aqui”.

Ele retruca: “Gente, mas la é constantemente, procura ver! Ver direitinho!
Procura na internet”. [Segundo a prefeitura do Rio de Janeiro, em 2012, o
hospital municipal Ronaldo Gazola (conhecido como hospital de Acari) teve
uma taxa de 6bito de recém-nato de 52 para 4591 nascidos vivos. A taxa de
mortalidade materna ndo foi encontrada.]

A médica diz que entende a preferéncia do casal pela maternidade em questéo
—e ndo pela instituicdo de salude de sua area programatica —, porém, diz que
isso ndo estdno controle dos médicos. O policial diz, entdo, que éo
procedimento da maternidade, e que nao tem o que fazer. O médico reforca
gue a escolha ndo éda equipe técnica; que sdo ordens dos SUS, da prefeitura.
A médica reafirma: “A gente entende a sua situa¢cdo, mas infelizmente a gente
tem ordem para proceder desta maneira, a gente tem que obedecer a esse
sistema”.

Por fim, a paciente é chamada: entra na sala chorando e reclamando das dores
da contracdo. Ela fala a mesma situa¢@o que o marido explicou: que ja foram a
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varios hospitais aquele dia e ela ndo foi internada. A médica explica que a
internacdo acontece quando a paciente estd em trabalho de parto; que hoje de
manha ela ndo estava e que por isso nao foi internada. A mesma situacdo se
repete. O marido insiste nos mesmos pontos. Os médicos justificam. A paciente,
chorando, comega a falar do atendimento em Acari. Diz: “Acontece que eu ja fui
em 500 maternidades e eu estou com 41 semanas e alguns médicos falam que
vai passar do tempo. Esse €0 meu medo. Vocés sabem que hamuitas
mulheres com dores que morrem; morre o bebé, morre a gestante e ninguém
guer saber. E 14, deixaram a menina ir embora sangrando, € um descaso com a
pessoa”. A médica diz que néo épara ela ficar nervosa, que é para ela entender
a situacdo. Ela, chorando, diz: “Mas eu fico nervosa”. E segue: “‘Eu ndo vou
para aquele matadouro ali, aquilo € um matadouro, gente! Vocés nado tem
nocao! Eu ndo vou para |4, eu vou para casa. Para eu morrer, prefiro ficar em
casal” O marido diz que quando ela foi fazer o atendimento na maternidade de
Acari, pediram para sua esposa sentar numa maca cheia de sangue, que ndo
seria limpa. A paciente teria, entdo, questionado a médica, que a olhou “como
se ela fosse uma coisa”, nas palavras da propria mulher. Ela diz: “Eu ndo sou
gualguer coisa, por isso que eu nao vou para la." A médica, entdo,
pergunta: “Mas ela te atendeu no sangue?”Ela diz: “Ndo, mas porque eu
falei”. A médica responde: “Entéo pronto, isso é que importa”.

A gestante segue: “Eu conhec¢o a maternidade, sei de muita gente que morreu
la. Ai a gente chega la bem e sai toda ferrada por conta dos outros?”

A médica repete que as pessoas morrem nesta maternidade também. Ela
diz: “Mas l4 é muito mais, vocés ndo tem nogéo de quéo horrivel é aquele lugar!
Morre mulher latodo dia!” A médica continua explicando seus pontos. A
situagdo segue durante 40 minutos, até o extremo da suplica do casal, sem que
0s médicos retrocedam em um milésimo suas decisdes. Até que a paciente,
chorando, diz: “Tudo bem, vamos embora Marcos, mas vamos para casa,
porgue pra la4 eu ndo vou”.

Os médicos entdo a orientam que continue aguardando pela cegonha
(ambulancia que vai leva-la até a maternidade referéncia de sua regido).
Terminam a conversa e se retiram para outra sala onde conversam entre
si. O médico diz: "Eu peguei o cartdo da cegonha e mostrei para o sargento,
que falou para ele [0 marido] que ele pode ir para Acari, e que se Acari disser
gue ndo vai internar, o préprio sargento disse que vai la”. A outra médica
debocha: “E outro que esta empurrando o trabalho para o plantdo de outro,
né? Porque, se tiver problema em Acari, ndo é ele que vai!”(comeca a
rir). “Eisso em todas as profissées!”

Outra médica diz que se ela repetisse mais uma vez que aquilo era omissao de
socorro, ela diria que aquilo era calinia e difamacéo, e comeca a rir. Um dos
médicos debocha, dizendo: “E o sistema, né? Eu também gostaria de morar na
Delfim Moreira, né? Poxa, por que eu ndo estou em Paris agora?” As médicas
riem: “E! Leblon! Sé quero Leblon! Quero morar na praia! Adoro gente!"

Sobem deixando a paciente esperando pela Rede Cegonha no corredor da
maternidade. Vdo comemorar o aniversario do staff. Ele ri e diz: “Isso € omissao
de comemoragédo! Exijo o meu parabéns!” Cantam parabéns, riem, comem bolo
e salgadinho.

Depois do parabéns, a 1h25 da madrugada, resolvem que alguém deve descer
para reexamina-la, ja que a cegonha ainda nao chegou. Des¢co com uma das
residentes para a admissdo onde é realizado um segundo exame. E observado
que o colo dilatou mais, a paciente esta com duas contracbes a cada 10
minutos e as contragcbes estdo um pouco mais fortes, mas ainda com pouca
duracao. Estd com quatro para cinco centimetros.

O tempo de espera estipulado pela rede Cegonha foi de quarenta minutos,
porém o servigo foi acionado as 23h40 e, a 1:40 da madrugada, a ambulancia
ainda ndo havia chegado. A 1h50 a staff desce para a admissdo e me diz que
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esta tentando ligar para a rede cegonha ha dez minutos para pedir satisfagéo,
mas ndo obteve sucesso. Afirma que o telefone toca sem parar e depois a
ligac&o cai. Diz: “A 1h00 da manhéafoi a Gltima vez que conseguiram contato, no
gual foi avisado que estavam a caminho”.

O staff resolve, enfim, interna-la, mas de antem&o acorda com 0s outros
médicos que, entdo, serd uma cesarea de emergéncia, e justifica dizendo que
com uma paciente dessa, que chama a policia e que ja teve uma cesariana
[ndo sendo aconselhada a inducao por este motivo], eles nao podem correr o
risco de ficar esperando. Em seguida, a médica sai para o corredor e diz para a
paciente: “Bem, devido ademora da cegonha e aevolucdo do seu trabalho,
vamos te internar”.

A paciente fica muito contente. A médica entra novamente na admissdo para
realizar os trAmites da internacéo, ao que o telefone toca: a cegonha chegou. A
médica olha para mim e diz: “Ai, tadinha da menina”. Sai da sala e
diz a paciente: “A cegonha chegou. Entdo, como h4 a possibilidade de vocé ser
internada na sua area, vocé deve ser encaminhada para 18"

A paciente novamente comeca a chorar. Enquanto ainda se recomp®e para se
dirigir aambulancia, a médica se retira. No corredor, esbarramos com a
residente que faria o parto. Ela da um sorriso de canto de boca. As 2h01 da
madrugada, a paciente vai embora chorando. (Diario de campo: Atendimento a
uma gestante durante um plantdo da noite. Madrugada de um dia de semana.
Outubro, 2014)

Este caso apresenta muitos detalhes e nuances que merecem nossa atencéo. O
primeiro deles éo fato de as indicacbes médicas estarem permeadas pela possivel
pressdo policial. Enquanto ndo havia nenhum policial na maternidade, nenhum dos
meédicos de staff se dispbés a descer para ver a paciente. Ela foi examinada pela
residente que subiu informando o problema. Com a chegada do policial, ndo apenas os
trés staffs presentes se prontificam a conversar com a paciente, como também
jaestabelecem que caso haja coacdo da policia, um novo exame serarealizado. O
resultado deste exame, por sua vez, jdétambém pré-estabelecido: ele determinaraque
énecessaria a internacdo da paciente. Do mesmo modo, jadédecidido de antemé&o que,
caso a paciente seja internada, o parto serapela via alta para que ndo se corra o risco
de complicacdes com o parto normal, evitando assim, futuros problemas com “este tipo
de paciente que chama policia”. Ou seja, as decisbes medicas relacionadas a este caso
nao estdo pautadas nas questdes relativas asaude e ao bem estar da mulher, mas sim
na preocupacao dos médicos de terem problemas com as autoridades governamentais,
seja com o policial ali presente, seja com processos posteriores, no caso de haver
alguma intercorréncia no parto.

A segunda questdo que merece destaque éa prioridade dada aburocratizacao

frente ao acolhimento do sofrimento humano. O fato de os médicos apresentarem, em
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suas falas, a liberdade de “mudar o resultado do exame”, associado ao fato de o Centro
Obstétrico estar vazio (com cinco médicos disponiveis), demonstra 0 quanto este
atendimento se desviou da ética médica, independente da afirmacdo dos médicos de
estarem cumprindo ordens superiores. Dois dos principios fundamentais estabelecido

no Codigo de Etica da Medicina s&o:

VIl - O médico ndo pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto
renunciar asua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricdes ou
imposicdes que possam prejudicar a eficiéncia e a corregéo de seu trabalho.
XVI —Nenhuma disposi¢cdo estatutaria ou regimental de hospital ou de
instituicdo puablica ou privada, limitarda escolha, pelo médico dos meios
cientificamente reconhecidos a serem praticados para o estabelecimento do
diagnéstico e da execucdo do tratamento, salvo quando em beneficio do
paciente (CREMESP, 2013).

Diante destes principios, temos esclarecido que a ndo internacdo dessa mulher
estava mais relacionada a uma questdo de humanidade e sensibilidade ao sofrimento
alheio, do que de fato a uma questdo de cumprimento de ordens. Isso sése confirma
mais uma vez, quando a chefe do plantdo diz que, assim como eles, o sargento
também estatentando “empurrar o trabalho para outro plantdo”. Ainda com relacdo ao

Cadigo de Etica Médica, encontramos:

Responsabilidade Profissional —Evedado ao médico:

Art 1°- Causar dano ao paciente, por acdo ou omisséo, caracterizdvel como
impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Art 7°- Deixar de atender em setores de urgéncia e de emergéncia, quando for
de sua obrigacdo fazé-lo, expondo a risco a vida de pacientes, mesmo
respaldado por decisdo majoritaria da categoria (CREMESP, 2013).

Apesar de os médicos afirmarem que ndo se tratava de Omissdo de Socorro,
épreciso levar em considerac¢ao que o tempo que um trabalho de parto leva para evoluir
éimpreciso. E o risco que esta mulher corre de dar aluz na ambuléancia, sob condictes
precarias de assisténcia, énegligenciado pelos médicos. Além disso, a percepcéo de
emergéncia para os médicos estaestritamente relacionada com a fisiologia mecéanica do
parto. O fato de a mulher estar em franco desespero, claramente desestruturada e
fragilizada num momento tdo particular de sua vida, ndo élevado em consideracédo
pelos médicos para determinar a emergéncia do caso.

A situagdo instaurada, na qual os médicos afirmam repetidas vezes que o

procedimento padrdo éa prioridade absoluta a ser seguida, representa uma situacao
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clara daquilo que Hannah Arendt chamou de banalidade do mal. Pois trata-se
justamente da absoluta presteza em cumprir as ordens do sistema, associada a uma
completa auséncia de capacidade de se colocar no lugar do outro. Segundo Arendt
(1964), a possibilidade de uma pessoa realizar um ato de maldade estarelacionada a
um ser humano que renunciou absolutamente da capacidade de se colocar no lugar do
outro ou mesmo refletir sobre os atos que comete, restringindo-se simplesmente ao
cumprimento de uma ordem superior. Eassim que uma situacdo, que aos olhos da
sociedade se apresenta claramente violenta, para estes médicos nada mais €do que o
simples cumprimento de um procedimento padréo. A banalizacdo do sofrimento alheio
ganha total visibilidade quando os médicos, tdo logo saem do atendimento, comecam a
proferir frases irdnicas, classistas e discriminatdrias contra a mulher : “E o sistema, né?
Eu também gostaria de morar na Delfim Moreira, né? Poxa, por que eu ndo estou em
Paris agora?” e “E! Leblon! S6 quero Leblon! Quero morar na praia! Adoro gente!”

E mesmo uma festa de aniversario durante o expediente parece ser mais
importante do que o sofrimento de uma familia. A frase do médico: “Isso é omisséo de
comemoracao! Exijo o meu parabéns!” faz parte da diversdo dos médicos, enquanto a
parturiente aguarda sentada, chorando no corredor da admissao.

Depois de todo o ocorrido, os médicos parecem se preocupar com o fato de a
pesquisadora estar observando todo o processo. Dizem que esse éum problema
recorrente na instituicdo, e que pelo fato do atendimento laser muito bom, as mulheres
de todas as regifes chegam lafalando historias horriveis de outros hospitais. Parecem
dizer isso na tentativa de amenizar o que acabam de fazer. Eles contam que antes do
Cegonha Carioca, a maternidade sofria de superlotacdo, e que agora o atendimento
étranquilo por atenderem apenas as regides especificas. O que foi por esses médicos
afirmado: que hdauma grande quantidade de mulheres que tentam ser internadas na
maternidade em questdo, mesmo ndo sendo da area programatica da instituicao,
parece de fato ser uma questdo recorrente, tendo em vista que durante a pesquisa de
campo de um més, outro caso similar veio atona. Durante um grupo de estudos dos
residentes que a pesquisadora observou, organizado por uma das psicélogas da
maternidade, o tema da area programatica entrou em pauta. Abaixo, a conversa entre

os residentes:
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Residente 1: “Pd, todo mundo quer ter filho aqui, e se ndo pode, fica chorando!”
Residente 2: “E! ‘Eu ndo quero ir para a Maria Amélia! Todo dia morre alguém
na Maria Amélia!!elas falam.”

Residente 3: “A gente teve uma, né, que falou que nao ia sair daqui, entdo que
ia nascer laembaixo. E nasceu laembaixo!”

Residente 2:“Nasceu laembaixo??”

Residente 1: “E, nasceu na admiss&o!”

Residente 3: “E, ela ndo queria ir para a Maria Amélia de jeito nenhum! Falou:
‘Nao vou, porque laeles colocam a gente numa bola! ”(todos riem)

Residente 4: “Tem que colocar a nossa bola lana portaria! Porque aininguém
vem!”Todos riem.

(Diario de Campo: Grupo de estudos dos residentes. Noite de um dia de
semana. Outubro, 2014)

Neste exemplo, uma situagao tao grave, que énegar o atendimento a uma mulher,
ao ponto dela ter seu filho na admissao, torna-se, para estes jovens, motivo de piada.
Isso demonstra como a socializacdo numa instituicio em que esse tipo de conduta
écomum entre os médicos antigos, se torna comum também para os novos. A formacgao
dos profissionais que passam por esta instituicdo garante a reproducédo deste ethos.
N&o se trata aqui de defender que todas as mulheres que aparecam na maternidade e
gue ndo sdo da area programatica sejam laatendidas a qualquer custo. O que chama
atencdo aqui éa forma como os médicos lidam com esta situacdo. O problema parece
ndo sensibiliza-los, de modo que as situacdes acontecem e isso ndo étratado com a
devida seriedade. E, uma vez que estdo “cumprindo ordens”, parecem mais

preocupados em se proteger do risco que tanto os assusta: o de serem processados.

3.2.4 —Caracteristicas da estrutura institucional: verticaliza¢&o e hierarquia

A organizacdo de uma cultura passa pelo modo como foi construida e
sistematizada a estrutura social. No sistema hospitalar ocidental hauma escala
hierarquica ndo apenas interna aequipe médica, mas também entre os médicos e 0s
demais profissionais de salde que jafoi relatada em diversas pesquisas (PAICHELER,
1995; FERREIRA, 2005; CICOUREL, 2002).

Esta I6gica hierarquica étambém reproduzida na maternidade pesquisada de duas
formas distintas: a primeira submete os demais profissionais (sobretudo os enfermeiros)

ao servico dos médicos; e a segunda delas submete os recém-formados ao servico e
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ainfluéncia dos experts. Analisaremos cada uma destas situacdes separadamente.
Apesar de na maternidade haver uma tentativa de estabelecer uma prética
multidisciplinar, a instituicio émarcada pela verticalidade na qual o saber/poder médico
se coloca afrente dos demais saberes. A instituicdo conta com uma gama de
profissionais da area da saude disponiveis para o cuidado com a mulher e o bebé:
médicos, enfermeiros, psicologos, nutricionistas, além de assistentes sociais. Este
grupo de profissionais forma a equipe multidisciplinar que, de acordo com a opinido do
Dr. Mauro, trata-se de uma equipe integrada e eficaz, garantindo um atendimento

excepcional as usuarias.

Agui eu acho que éum oasis nessa situacao cadtica que nds vemos. (...) NGs
temos aparelhos de primeira geragdo, temos acompanhamento multidisciplinar
muito interessante no ambulatério, as nossas pacientes sao vistas com
abordagens generalizadas muito interessantes em todos os pontos de vista: do
ponto de vista médico, de enfermagem, psicologia, nutricdo, enfim. Eu acho um
oasis nessa cadtica visdo da saude brasileira. (Dr. Mauro, staff, 52 anos)

De acordo com esse relato, parece haver uma boa integracdo e uma boa relacéo
entre as diferentes areas de conhecimento na maternidade. No entanto, 0 que a
pesquisadora vivenciou durante a observacdo participante no campo, divergiu deste
relato. Foi percebido que existe clara hierarquia entre profissionais de diferentes areas,
na qual a fungcdo do médico émais valorizada e detém mais autoridade e respeito
mediante os demais profissionais. Com relagdo aos enfermeiros —profissionais que
trabalham mais préximos dos médicos do que qualquer outro da maternidade —, esta
situacdo ficou mais explicita. Eimportante ressaltar que a cultura da enfermagem
ébastante distinta da medicina e que eles nao partiiham do mesmo ethos institucional
dos médicos. Enquanto entre os médicos a objetificacdo do paciente e a racionalizacao
se fazem presentes como uma constante, os enfermeiros tém uma postura mais voltada
para o ambito relacional do atendimento. Pesquisas apontam que a assisténcia ao parto
humanizada émais facilmente aplicada quando se trata de uma equipe de
enfermeiros(as) obstetras do que quando a equipe éde meédicos (PROGIANTI &
MOUTA, 2009; MOUTA & PROGIANTI, 2009).

Durante muitos momentos no campo foi comum ouvir conversas entre 0s médicos

desqualificando o0s enfermeiros, criticando suas condutas, depreciando seu
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conhecimento. No primeiro dia da pesquisa de campo na maternidade, uma conversa

entre duas residentes jaapontou para esta situacao:

Durante a minha pesquisa de campo na maternidade, eu utilizava o quarto dos
residentes para me trocar e para dormir. Numa dessas ocasides, duas
residentes conversavam no quarto sobre uma situa¢éo ocorrida no dia anterior:
Residente 1. Vocéndo vai acreditar no que aconteceu no C.O. ontem. Lembra
aquele parto que a gente estava induzindo? Entdo, a Dra. Regina fez o toque e
estava sete centimetros, e aiela saiu da sala. Mas parece que a enfermeira lara
também foi fazer o toque sem autorizagdo! E disse que jaestava com 10
centimetros! Séque a lara ndo chamou a Dra. Regina, e ela fez o parto! Olha
gue sem nocao! Vocéacredita? Uma enfermeira fez o parto!

Residente 2: Sério? Mas ela tem autorizacdo para isso?

Residente 1. Acho que ndo, né? Mas olha que absurdo. Ela questionou o toque
que a Dra. Regina Alencar fez! Quando a doutora chegou, perguntou: Por que
vocénado me chamou? E ela disse que ndo deu tempo! Aia Dra. Regina falou:
agora vocése responsabiliza, ndo foi vocéque fez? A lara ainda falou que a
crianca teve uma distécia de ombro. A Dra. Regina respondeu: “Ah, que bom
gue vocésabe sobre todos os tipos de distocia, né?Porque éclaro que se
perguntar para ela trés tipos, ela ndo vai saber.

Residente 2:Nossa, mas a lara, ela parece téo tranquila!

Residente 1. E, mas isso aconteceu...

(Diario de Campo: Quarto dos residentes. Plantdo manh@de um dia de semana.
Outubro, 2014)

Neste relato, éevidente que uma situacao excepcional aconteceu: uma enfermeira
realizou a tarefa que, dentro desta instituicdo, estarestrita ao médico. Nao se sabe se
esta enfermeira era uma enfermeira obstetra. No entanto, ndo €isso que se coloca em
questdo. O que chama atencédo éo fato de as alunas ndo considerarem a possibilidade
de a enfermeira estar, de fato, falando a verdade. Ou seja, que a enfermeira vivenciou
uma situacdo emergencial e, na auséncia da médica, teve a atitude de ela mesma
prestar socorro amulher. As jovens também consideram absurda a possibilidade de
uma enfermeira questionar o toque realizado por uma médica. Ao relatar a histéria, a
residente aumenta o tom de voz para falar o nome e sobrenome da médica de modo a
enaltecé-la, estabelecendo uma supremacia do saber médico em comparacéo ao saber
da enfermeira.

Em outra situacdo, um dos residentes também demonstrou incbmodo com o fato
de haver um enfermeiro que realizava partos na maternidade. O jovem conta que o
enfermeiro “roubava”o parto dos residentes e que jateve muita briga por causa disso, e

gue hoje este enfermeiro ndo realiza mais partos na instituicao.
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A opinido dos entrevistados contraria apossibilidade de outro profissional que nao
0 médico realizar o parto foi quase unanime. Com exce¢do da Dra. Larissa (que
inclusive elogiou o trabalho dos enfermeiros obstetras e afirmou aprender muito com
eles), todos os entrevistados consideraram que a realizacdo de partos por qualquer
profissional que ndo o médico ndo seria algo adequado. A justificativa dada por eles
mais uma vez atravessa a perspectiva cultural de que o parto épotencialmente perigoso
e deve ser constantemente monitorado e acompanhado por um profissional que tenha

pleno conhecimento da “fisiopatologia da gestacéo”, nas palavras da Dra. Manuela:

(...) Eu acho que vocétem uma especialidade médica [obstetricia], uma pessoa
gue estudou anos sobre doenca, sobre complica¢des, sobre fisiopatologia de
doencga, modo de tratamento, diagnoéstico de doenca. Entdo vocéestadmuito mais
preparado para fazer diagnéstico e tratar todos os tipos de patologias que
podem acontecer. E além da formag&o médica, vocétem a sua formacgéo dentro
da obstetricia, que vocéestaestudando as estruturas das alteracdes do
organismo materno, a fisiopatologia da gravidez. As alteragfes fisiologicas e
patoldgicas, as duas coisas. O parto, o puerpério, a forma de vocéatuar
medicamente, de forma medicamentosa ou ndo medicamentosa. Entdo eu acho
gue écientifico. O parto, mesmo sendo um evento natural da humanidade, ele
faz parte da medicina. (Dra. Manuela, 28 anos, residente).

A médica explicita a ideia do parto como parte exclusiva do escopo da medicina.
Este posicionamento estarelacionado com o que foi visto na fundamentacao teorica.
Uma vez que o parto entrou na instituicdo hospitalar, ele passou a ser entendido pela
Otica da biomedicina, ou seja, pela cosmovisdo de uma doenca que precisa ser tratada
(VIEIRA, 2002). Sendo visto como patologia, ndo cabe a ninguém mais, a nao ser o
médico, “tratar’do parto. Por isso, mesmo quando uma gestacdo éconsiderada de baixo
risco, os médicos ndo consideram razoavel a possibilidade de o enfermeiro obstetra ou
uma parteira realizarem o atendimento. A cultura institucional estabeleceu de modo téo
marcado o parto no lugar da patologia que mesmo no parto de baixo risco, os médicos
seguem reforcando a ideia de uma probabilidade alta de risco inesperado durante o

processo.

Eu acho o seguinte: que a pessoa tem que assumir determinado procedimento
se ela tem condicdo de assumir as intercorréncias e as complicacdes daquele
ato. Entdo, se vocéchamar um obstetra para suturar um reto que foi lacerado
por uma assisténcia ndo adequada aquela gestante, eu acho complicado.
Vocévai entrar numa complicacdo em que vocénao foi o agente. Tem que se
discutir o papel de cada um. (...) Vocémanda para uma maternidade ou para um
servigo uma paciente que foi mal conduzida. Entdo chega aquela paciente com
uma situagdo totalmente cadtica que poderia ter sido prevenida. Acho muito
complicado vocéassumir uma consequéncia de um trabalho que n&o éseu. (Dr.
Mauro, 52 anos, staff)
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Este médico, além de ser contrario arealizacdo de partos (mesmo que de baixo
risco) por ndo médicos, indiretamente desqualifica o papel dos mesmos. Isto porque
considera que um paciente, vindo de uma assisténcia prestada por outro profissional,
chega atéele por conta de uma assisténcia inadequada ou deficiente —e ndo pelo fato
de ter havido uma intercorréncia que tornou necessaria sua presenga. Em resumo,
reafirma-se o conhecimento obstétrico como superior aos demais.

Na maternidade em questdo, hadois tipos de residéncia: a residéncia meédica e a
residéncia multiprofissional, que conta com profissionais da enfermagem, nutricdo e
psicologia. No papel de observadora participante, a pesquisadora acompanhou o
trabalho de um grupo de acolhimento das novas gestantes que chegam para serem
atendidas na maternidade jacitado. De acordo com os profissionais da instituicao, este
encontro, realizado semanalmente, éconduzido por uma equipe multidisciplinar,
composta por: uma assistente social, que se colocou como a principal porta-voz do
grupo, apresentando as principais orientacdes que deveriam ser transmitidas as
gestantes; uma nutricionista, acompanhada de uma estagiaria, e que distribuiu tabelas
com orientacBes alimentares e falou estritamente sobre questbes de sua area; uma
psicologa (que na ocasido estava sozinha, mas que geralmente estdacompanhada de
duas ou mais residentes) e que, de modo muito distanciado e impessoal, falou sobre o
atendimento psicoldgico disponibilizado para o atendimento as mulheres (demanda
prépria) e; a enfermeira, que, enrijecida, apenas agendou as primeiras consultas
meédicas de cada uma das mulheres presentes.

Nenhum médico do staff, residente ou mesmo um interno de medicina participa
deste acolhimento. Além disso, a ideia de multidisciplinaridade neste grupo parece estar
apenas relacionada ao fato de os profissionais estarem todos em uma mesma sala.
N&o hadialogo entre eles, apenas deles para com as pacientes. A propria psicéloga se
justificou com a pesquisadora antes do acolhimento ser iniciado, demonstrando-se
constrangida com a precariedade e desintegracdo do grupo. Por fim, chama a atencao
o fato de a enfermeira cumprir apenas um papel burocratico, que nenhuma relagéo tem
com sua real funcdo na instituicdo. Além desta situacdo no grupo de acolhimento, ndo
foi notado pela pesquisadora, durante a sua permanéncia, nenhum encontro que

reunisse representantes de todas as areas profissionais para troca de informacéo,
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opinides ou qualquer tipo de discussdo sobre o atendimento na maternidade. No
entanto, por ndo ser este o foco da pesquisa, detalhes aprofundados sobre a equipe
multidisciplinar ndo foram buscados.

Em nenhum momento durante a pesquisa de campo a pesquisadora notou a
presenca de uma psicologa ou de um assistente social, seja ho Centro Obstétrico, no
atendimento, na admissdo ou no laboratorio. Anteriormente apesquisa atual, a
pesquisadora teve duas oportunidades de visitar a maternidade em questéo, cursando
duas disciplinas durante a sua graduacdo em psicologia, no ano de 2007 e 2008. As
visitas foram realizadas n&o apenas para conhecer a instituicdo em si, mas, mais
especificamente, o trabalho da psicologia da maternidade. Na ocasido, a énfase do
trabalho das psicélogas na maternidade pareceu estar mais relacionada aos momentos
pos-parto, as questdes relativas adificuldade de amamentacdo e de depressao pos-
parto, enquanto o trabalho dentro do centro obstétrico ficava mais restrito aequipe
médica e da enfermagem. As questfes relacionadas afragilidade da mulher durante o
pos-parto pareciam ser de maior atencdo das psicélogas do que as questdes relativas
ao trabalho de parto e parto. Talvez pelo fato de os proprios médicos dificultarem a
entrada dos psicélogos com burocracias, como veremos a segulir.

Ao conversar com uma das psicologas pouco antes de iniciar a pesquisa de
campo do presente estudo, ela conta que jafoi impedida de entrar no Centro Obstétrico
por estar usando um brinco (mesmo que muito pequeno) e também quando utilizava
uma sapatilha sem meias. Esta éuma exigéncia relacionada aassepsia do Centro
Obstétrico que se estabelece para todos que laentrarem: desde funcionarios a
acompanhantes. No entanto, o que foi percebido no dia-a-dia éque alguns médicos
burlavam esta regra sem muitos contratempos, utilizando brincos, colares e mesmo
sandalias cobertas por toucas calcadas nos pés. Estasituacdo jademonstra uma
diferenca de regalias concedidas a alguns profissionais e negadas a outros.

Outra situacdo em que um distanciamento entre a equipe ficou marcado
aconteceu durante uma reunido com a coordenadora do setor de psicologia na
maternidade. Essa reunido foi uma ordem da dire¢cdo com o propésito de que a
coordenadora, por ser também da area da psicologia (tal como a pesquisadora),

determinasse como seria meu acesso ao campo.
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Ao chegar asala de reunido, Tania, a coordenadora, se apresenta preocupada
com a minha pesquisa. Questiona se eu tenho interesse em estudar o setor de
psicologia pelo fato de eu ser psicéloga. Explico que nédo; que meu interesse
éem relacdo apratica obstétrica. Ela diz que a ordem da coordenacéo era que
ela me referenciasse, guiasse e supervisionasse meu trabalho, mas que temia
nao saber como me ajudar. Apds eu explicar que a minha questao estava muito
mais ligada apratica obstétrica, e que eu em nada interviria no atendimento das
psicélogas, ela se mostra aliviada e me explica sua situagdo: “Eque aqui na
instituicdo jativemos muita dificuldade para sermos bem aceitas pelos médicos.
Antigamente, qualquer profissional que ndo fosse médico sofria resisténcia da
instituicdo. NOs, da psicologia, somos compreendidos como aqueles que
trabalham pela humanizacédo —e os médicos tém muita resisténcia em aceitar
nosso trabalho. Tenho medo que todo o trabalho que eu venho fazendo para
melhorar a relagcdo com os médicos desde que cheguei aqui seja associado a
sua pesquisa, e se vocéfizer algo que eles ndo gostem, eu seja
responsabilizada, jaque vocétambém épsicdloga.”

Tania reconhece que tem despendido esfor¢cos junto aequipe de psicélogos no
sentido de melhorar a relacdo entre os possiveis modelos de atendimento ao parto na
maternidade. A fala da psicologa demonstra a dificuldade de dialogo entre a equipe
médica e o0s demais profissionais de saude, assim como também apresenta a
intolerancia dos médicos com relacdo ao modelo de humanizagéo. O relato demonstra
também o qudao forte éo lugar de autoridade dos médicos na instituicdo a ponto de se
propagar mesmo sem a presenca deles, em situacfes prospectivas. A excessiva
preocupacao da equipe de psicologia com o meu trabalho demonstra a fragilidade de
sua posicao dentro da maternidade, constantemente submetida aos valores infundidos

pelos médicos.

Jacom relagdo ahierarquia dentro da equipe médica, 0 que se observa éque os
meédicos do staff, sobretudo aqueles que tém mais tempo de casa e que exercem a
funcdo de chefes de plantdo, sdo os maiores detentores de saber e poder dentro da
instituicdo. Mesmo entre 0s residentes existe uma hierarquia, entre 0os mais antigos e os
mais novos. Enquanto os residentes mais antigos tém o direito de optarem pelo plantéo
diurno, para o R1, o plantdo noturno éobrigatério. Além disso, em alguns momentos,
foram vistos os residentes mais antigos transmitindo conhecimento para 0os mais novos
e para os internosdemonstrando como a experiéncia jaimplica em uma maior autoridade
e autonomia entre os residentes. O médico mais antigo dentre os entrevistados (27

anos trabalhando na maternidade), Dr. Mauro, conta sobre a sua profissionalizagéo
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ressaltando que este tipo de hierarquia se apresentava também em uma das primeiras

maternidades que passou como estudante:

Eu fui da Pré-Matre, que, na minha época, era uma escola de obstetricia. Eu
aprendi muito 14, havia uma hierarquia: os académicos mais antigos passavam
para os mais novos. Havia uma preocupacdo muito grande dos médicos, do
staff mais experiente, em ensinar. Foi muito interessante. (Dr. Mauro, 52 anos,
staff)

A situacdo que Dr. Mauro aponta com relacdo a sua formacdo ébem similar a que
se véacontecer na maternidade. O mesmo médico, quando perguntado se échefe do
plantdo em que trabalha na maternidade pesquisada, diz que ndo, mas que estaem
segundo lugar na “escala hierarquica”, demonstrando, assim, que existem distin¢cdes de
autoridade dentro dos plantdes.

Importante frisar que ndo se pretende desqualificar a funcdo que cumpre a
hierarquia na atribuicAo de responsabilidades em atendimentos clinicos. Os
apontamentos aqui apresentados tém o objetivo de analisar o modo como essa
hierarquia influencia nos critérios de deciséo para a realizacdo de intervencgdes, e qual
sua fungéo na transmisséo do ethos institucional da maternidade.

A hierarquia dentro da instituicdo ndo apenas organiza o valor e a autoridade de
cada profissional dentro de sua equipe, como também parece organizar o valor e a
importancia dos procedimentos a serem realizados. Isso se exemplifica da seguinte
forma: os procedimentos mais complexos relativos as intervencbes e ao uso da
tecnologia dura parecem ser 0s mais valorizados pelos médicos. Assim, procedimentos
cirdrgicos (como a cesarea), sao realizados sob supervisdo e orientacdo as vezes de
mais de um médico do staff, e se apresenta como constante e determinante da conduta
dos mais jovens. Jaos procedimentos considerados mais simples, muitas vezes sao
realizados pelos alunos sem nenhum tipo de orientagdo ou supervisdo. Exemplo disso
égue nenhum dos atendimentos habituais na admissao observados pela pesquisadora
contou com o0 acompanhamento ou supervisdo de um profissional do staff. Em todos
eles, os profissionais presentes eram apenas 0s residentes e internos, que se
comunicavam por telefone com os médicos do staff para se certificarem das decisdes a
serem tomadas. Neste cendrio, as tarefas relacionadas aescuta das necessidades das

pacientes e aos exames fisicos ficam mais sob responsabilidade dos médicos mais
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jovens (R1) —situados nos niveis mais baixos da hierarquia —e o0s diagndsticos e
decisbes sobre as intervengbes a serem tomadas ficam sob responsabilidade dos
meédicos antigos. Nao se trata de questionar a supervisdo dos staffs no procedimento
cirdrgico, mas, pelo contrario, de questionar sua auséncia nos procedimentos mais
relacionais, que muitas vezes acaba ficando sobre completa responsabilidade dos
residentes. Esta deficiéncia de orientacdo ficardbem exemplificada na secao:
“Desvalorizacao do cuidado em prol da técnica impecavel”.

A formacdo dos alunos na instituicdo sofre forte influéncia da hierarquia
estabelecida, o que favorece a construcdo e manutencdo do ethos institucional
conforme os valores das autoridades, garantindo a solidez da estrutura cultural da
maternidade. A seguir, analisaremos de que modo a hierarquia institucional se
estabelece como fator determinante no comportamento e nos habitos desenvolvidos

pelos alunos da instituicdo pesquisada.

3.25 -A formacdo enviesada pelos valores culturais e hierarquicos da

maternidade

A maternidade pesquisada éparte da formagdo médica de uma das
universidades mais reconhecidas do Rio de Janeiro. Todos os alunos formados em
medicina por esta instituicdo, durante o ano de internato, passam pela maternidade e
participam de plantdes nos quais conhecem a rotina. Assim como também tém a
disciplina de obstetricia ministrada na instituicdo, na qual ocorrem aulas de ultrassom,
férceps, ética, patologias da gestacdo, gemelaridade, entre outras. Além disso, a
instituicdo possui uma especializacao (residéncia) em ginecologia e obstetricia, na qual
a parte pratica de obstetricia acontece na maternidade. Assim, os plantbes da
instituicdo s&o geralmente compostos por trés residentes, trés médicos do staff da
maternidade e dois internos.

Apesar do presente trabalho n&o tratar da formacédo em seu sentido completo —
teoria, grade curricular, disciplinas e material didatico —a pesquisa etnografica permite
ao pesquisador captar o “significado e a intencionalidade”inerentes aos atos, as

relacbes e as estruturas sociais, sendo possivel conhecer um pouco mais da
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transmissdo de conhecimento que se dade modo informal, nos didlogos e valores
implicitos no ambiente. Deste modo, entende-se formagdo como a maneira que 0s
alunos recém-chegados amaternidade comecam a compreender a cultura e o que
dentro desta cultura évalorizado e estimulado, ou seja: aquilo que gera forca de
direcionamento para que a acédo dos alunos seja gratificada e reconhecida pelos
médicos superiores na escala hierarquica. De modo que aos poucos vao, conformando
as suas acbes e crencas de modo que elas se alinhem com as da instituicdo
(D’ANDRADE, 1984).

A pesquisa de campo no ambiente de aprendizagem pratica desses futuros e
recém-formados médicos permitiu o contato com situagBes importantes relacionadas
asocializacdo secundaria (BERGER & LUCKMANN, 2008) desses alunos ao ambiente
institucional. Possibilitou, ainda, a percepcdo dos principais valores transmitidos de
modo direto e indireto para os alunos. Durante as entrevistas, alunos e médicos relatam
suas experiéncias em lidar com a aprendizagem dentro da pratica médica em si (fora da
estrutura formal de ensino: sala de aula, com textos e um local demarcado para
professor e alunos), demonstrando a prevaléncia de um sistema em que a transmissao
oral durante a prépria pratica institucional éreconhecida e validada.

Assim, as contribuicbes que a presente pesquisa traz com relacdo aformacéo
médica dizem respeito, sobretudo, asocializacdo do aluno ao mundo da obstetricia, tal
como ele éconcebido na préatica da instituicdo. Ou seja, tem como base a relacéo
dialética entre o aluno e os médicos, com seus valores, técnicas, habitos e crencas

institucionais.

3.2.6 —Imersédo dos alunos na prética obstétrica

O primeiro contato dos alunos de medicina com a maternidade em questdo se
dano quinto periodo, com a disciplina de Obstetricia, no qual écomum ocorrerem em
média seis aulas dentro da maternidade. Posteriormente a esta disciplina, apenas
durante o nono/décimo periodo éque, em geral, 0s alunos chegam amaternidade para o
cumprimento do internato. A distancia entre a disciplina tedrica e a disciplina vivencial

eéde ao menos um ano e meio. Um dos internos, em entrevista, opina sobre este
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distanciamento: “...eu acho que a disciplina foi bem completa (...) Apesar de ser bem
afastado do internato que eu estou fazendo agora, né? Foi no quinto periodo e eu estou
agora no décimo periodo”(Gabriel, interno, 26 anos). Segundo ele, este distanciamento
temporal entre a teoria e a pratica dificulta a aprendizagem dos alunos. Outra interna
critica 0 curto tempo da disciplina tedrica de obstetricia para a quantidade de
contetudo.“Acho uma matéria bem pequena, né? Assim, éum dia na semana, quatro
horas, épequena para a quantidade de coisas que tem para passar.”(Camila, interna, 26
anos)

Normalmente, para os alunos que ndo vivenciaram estagios em maternidades
anteriormente, ésomesmo no nono/décimo periodo, através do internato, que terdo a
oportunidade de conhecer um pouco mais de perto o dia a dia de uma maternidade.

Durante o internato, o papel dos alunos €o de assistir ao trabalho dos médicos do
staff e dos residentes, sem trabalhar na préatica, ainda. No entanto, diante das
pacientes, eles sdo tratados como médicos jaformados e, em algumas situacgoes,
recebem autorizacdo para realizar alguns exames. Os médicos recém-formados tém a
possibilidade de imergirem na préatica obstétrica da maternidade como residentes, por
meio de uma prova. O tempo de residéncia éde trés anos e, segundo 0s residentes
entrevistados, éo0 momento em que, de fato, sentem-se inseridos na realidade da
profissdo. Os dois residentes entrevistados, Dr. Antonio e Dra. Manuela, contam que o
primeiro contato real com obstetricia ndo foi diretamente por meio da faculdade, mas
sim pelos estagios que conseguiram para conhecer melhor a especialidade. Um deles
conta que seu pai éobstetra e, por isso, teve a oportunidade de iniciar um estagio desde
0 comeco da faculdade:

Por acompanhar meu pai desde cedo, eu achava que eu tinha alguma diferenga
dos outros. E... zero, né? Atéagora, na residéncia, vocéndo sabe nada, né?
Vocépensa que sabe alguma coisa, aivocévéalguém do seu lado, [um staff] que
tem um conhecimento tdo maior que o seu. (Dr. Antonio, residente, 25 anos)

A fala do Dr. Antonio demonstra o lugar de superioridade que os médicos do staff
ocupam no imaginario dos alunos. A profissdo médica, em si, écapaz de imprimir no

profissional um lugar de suposto saber respaldado pelo cientificismo da profisséo
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(CLAVREUL, 1978) e isto se manifesta nas falas de Antonio, que chega a demonstrar

certa fantasia na superioridade da profissdo médica, como veremos a seguir:

Quando vocéaprende anatomia, vocése sente Deus! Se sente médico, ja. E um
momento marcante da faculdade de medicina ésemiologia, quando
vocéaprende o primeiro contato com paciente, exame fisico, aprende a
examinar, aprende a usar 0 esteto, que éum simbolo da medicina. Quando
vocéaprende a usar esteto, vocéacha que vocééDeus também. (Dr. Antonio,
residente, 25 anos).

O status da profissdo médica étdo significativo para esse aluno que ele equipara a
sensacao de ser médico com a sensacao de ser Deus. Uma caracteristica marcante do
imaginario da profissdo médica se apresenta aqui: o poder de deciséo e interferéncia
sobre a vida e a morte, que na fala desse aluno se apresenta de modo inflado,
caracteristico do encantamento juvenil.

A outra residente entrevistada, Dra. Manuela, também fala sobre o conhecimento
obstétrico e conta que a maioria das coisas que aprendeu nao foi nas aulas tedricas e
sim na préatica. Aponta ainda a escassez de conhecimento obstétrico transmitido no
curso de graduacdo em medicina, de modo que quando chegou aresidéncia sentia que

sabia muito menos do que deveria saber.

A bagagem tedrica e pratica que a gente traz da faculdade émuito abaixo do
gue vocéprecisa, muito abaixo. Na residéncia, a sua curva de aprendizado éum
salto. Vocéchega no R1 sem saber nada, quase nada, né? E ai vocéchega no
R3 e pensa: ‘Caramba! Como eu ndo sabia fazer isso? Muito simples!(Dra.
Manuela, residente, 28 anos)

Se para Sérgio Rego (2010) a residéncia obstétrica éfundamental para que o0s
alunos aprendam como funciona a préatica de obstetricia —a ponto de a residéncia
funcionar como uma extensao da formacao médica —de acordo com o0s entrevistados,
atualmente a residéncia tem se apresentado como fator fundamental para conseguir
emprego na &rea de obstetricia nos hospitais de referéncia. Dra. Mariana conta que
trabalha com obstetricia desde o sexto periodo de graduagcdo em estagio, e que sése
considerou obstetra oficialmente depois da residéncia. Sobre a importancia da

residéncia em obstetricia:

[A residéncia em obstetricia éobrigatéria para ser obstetra?] Apenas um por
cento dos médicos formados faz residéncia. Nao tem vaga para todo mundo. Se
vocése forma e nado faz residéncia, vocéégeneralista, vocéémédico, vocéndo
tem especializacdo. Vocépode ir para o interior e fazer o que vocéquiser, por
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exemplo. Dependendo da necessidade do lugar, vocéestdapto a fazer isso. [E
aqui no Rio de Janeiro? Alguém apenas formado em medicina conseguiria
trabalhar como obstetra?] Hoje émais dificil. Era comum antigamente... esses
professores mais antigos, alguns deles ndo tém residéncia. (...) O pessoal que
hoje estdcom 60, 60 e poucos anos, muito comum. Muita gente nao fez
residéncia. (...) Hoje em dia éobrigatério nos melhores centros, né? Se
vocéquiser trabalhar num lugar de referéncia, eles vao te exigir uma formacéo.
Uma faculdade boa, uma residéncia boa, ndo ésdqualquer residéncia. (Dra.
Mariana, staff, 36 anos)

De acordo com Dra. Mariana, atualmente um profissional sem residéncia teria
espaco para atuar como obstetra apenas nos lugares onde haescassez de médicos,
demonstrando o quanto a especializacdo hoje em dia éindispensavel para o
profissional. Uma formacdo longa como a formacdo médica torna-se ainda maior
guando se leva esse fato em consideracédo, e sugere um dos motivos pelo qual os
médicos sintam-se tdo incomodados com o fato de outros profissionais realizarem o
parto, como foi visto.

A residéncia fica assim tdo determinante para a pratica obstétrica que muitos
médicos, sem té-la completado, ndo se consideram, sequer, formados. Dra. Manuela,
ao ser questionada sobre como foi a parte tedrica da sua graduacao, diz: “Estasendo
ainda, né? Eu estou ainda na residéncia.”SOposteriormente éque esta médica
considerou a residéncia uma pdés-graduacdo. Num outro momento, porém, a jovem
médica aparenta jasentir o peso da responsabilidade de sua profisséo mesmo na

residéncia. Ela conta sobre a sua primeira experiéncia realizando uma cesariana:

Cesarea que eu nunca tinha feito, sétinha auxiliado. Entdo, ndo era uma coisa
absolutamente nova, mas, mesmo assim, éuma coisa absolutamente diferente.
Mesmo na residéncia vocéjaémeédica, entdo, vocéjatem uma responsabilidade
maior sobre o seu ato. (Dra. Manuela, residente, 28 anos)

A aluna aponta entdo uma mudanca, uma transformacéo na qual ndo mais o
status profissional (apresentado por Dr. Antonio), mas a responsabilidade individual
com a qual o profissional médico tem que lidar ao se inserir na profissdo. Dr. Mauro
conta como a experiéncia pratica para os residentes éadquirida de modo gradual, na

gual os novos médicos passam a dividir fungdes com os médicos mais velhos:

A gente vai assumindo aos poucos. Vocévai acompanhando um colega mais
experiente. Ecomo uma corrida de bastdo. Vocévai se aproximando atéassumir
o0 controle. A gente comeca, primeiro, a suturar, depois ajuda a retirar a
placenta, suturar, e ajuda no desprendimento do neném; depois
vocéestacontrolando todo o trabalho de parto, né? (Dr. Mauro, staff, 52 anos)
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Assim, paulatinamente os alunos vao ganhando novas funcdes e se sentido mais

seguros. Essa seguranca se dapela repeticdo das situagbes na qual vao adquirindo

experiéncia. Dr. Mauro fala ainda sobre a sua percepcdo de como €a transmissdo do

conhecimento para os alunos:

Acho que cada jovem vai assumindo um pouco da caracteristica de todos
aqueles profissionais que passaram pelo seu caminho. [Vocéacha que os
alunos sentem-se inseguros?] Depende muito do profissional, né? Mas, sim,
porque a inexperiéncia éo conjunto interseccdo de todos aqueles que estao
aqui, né? Entdo, a gente observa no inicio...e émuito interessante a gente
observar o desenvolvimento dos colegas. O Paulo [outro staff da instituic&o] foi
meu aluno...eu me lembro do Paulo chegando aqui com o livro debaixo do
braco. Hoje éum colega que, enfim, éexperiente também. Muitos dos residentes
acabam ficando por aqui, né? Acaba ficando porque se apaixona pelo local
onde aprendeu, cria raizes, né? (Dr. Mauro, staff, 52 anos)

Estes relatos demonstram um aspecto importante da socializacdo secundaria: os

alunos tomam como familiares e aceitam as caracteristicas e atitudes dos médicos que

jaestéo institucionalizados e que transmitem de modo direto (através das orientacdes

verbais durante a pratica) e indireto (através de gestos, valores, interesses) aquilo que

éreconhecido e legitimado na instituicdo. Assim, a institucionalizacdo do profissional se

dapor meio da repeticdo de habitos reconhecidos e bem vistos dentro da comunidade

na qual estainserido. Esta repeticdo reduz o gasto de energia para a tomada de

decisdo. Logo, os alunos vdo assumindo caracteristicas dos profissionais que o0s

cercam. Dra. Manuela conta que, no inicio, perguntava a opinido dos médicos do staff

sobre toda e qualquer conduta que ia tomar. Aos poucos, foi se sentindo mais segura

para realizar as interven¢des de acordo com o modelo obstétrico institucionalizado na

maternidade:

[Vocédecide sozinha as decisBes que vai tomar no atendimento ou pergunta
para algum dos staffs?] Eu pergunto bastante, mas comparando de quando eu
era R1, eu pergunto muito menos. No R1, a gente fica laembaixo na admisséo.
Ai, qualquer coisa, pede ajuda do staff. ‘Interno ou néo interno?’Por exemplo,
internar ou ndo internar? No R1 vocépergunta tudo! Hoje em dia a gente nédo
pergunta mais! A gente sabe o que épara internar e 0 que ndo épara internar.
Muito raro. De vez em quando vocévai e pergunta, mas assim, vocéjafica um
pouco mais independente, vocéjasabe como agir em certas situacoes (...) (Dra.
Manuela, 28 anos, residente —R3)

Logo que termina de falar isso, lembra-se da diferenca do atendimento que

vivencia em um hospital convencional em que trabalha, comparado ao que vivencia no
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hospital-escola. Com relacdo ainseguranca da responsabilidade individual no
atendimento da gestante/parturiente, ela segue sua fala:

(...) Mas assim, a gente ainda pergunta, atéporque a gente sabe que aqui a
gente estapara aprender. Entdo, assim, certas coisas que no plantdo que
vocéestafazendo fora, vocésabe que vocévai ter que tomar a decisdo sozinha e
arcar com aquilo, aqui a gente sabe que ndo. A gente ndo precisa disso, a
gente estdaqui na formacdo. Entdo, ndo precisa correr risco de nada, tomar
responsabilidade, para si, para certas coisas que vocéestana duvida. Entdo,
assim: se eu estou com dulvida, eu vou perguntar, sem nenhum problema.
Porque éaqui que eu vou aprender, né? Ena residéncia. Entdo, se eu tenho
davida, eu vou perguntar, na boa. Assim, qualquer coisa! Qualquer ddvida no
parto, qualquer coisa se eu precisar de ajuda. (Dra. Manuela, 28 anos,
residente)

A fala desta aluna demonstra o quanto édiferenciado o atendimento que ela
realiza na maternidade em que também éresidente e na maternidade em que atua
apenas como médica formada. Fica evidente o quanto o direcionamento dos médicos
mais experientes tem forte influéncia no aprendizado da sua pratica obstétrica. Os
valores da instituicdo sédo, deste modo, transmitidos para Dra. Manuela por meio da
hierarquia estabelecida através do tempo de experiéncia, 0 que écomum de se esperar
em um hospital-escola. Incomum éque isso aconteca em detrimento do estudo formal
dos alunos, como, por exemplo, da leitura de artigos técnicos. Dra. Mariana conta que
os alunos tém estudado pouco e que tém uma grande tendéncia a basear suas

condutas naquilo que ouvem dos profissionais mais antigos.

Acho que eles tém que ler, né? N&o posso ser a Unica fonte deles porque eu
devo falar muita coisa errada. [risos] E acredito que eles ndo absorvam tudo
gue se fala também. Acho que isso éum problema atual: os meninos estao
estudando menos, eles estdo lendo menos. (...) Eu acho que falta uma
formag8o tedrica deles mais justa, mais certinha. A gente deixa meio a cargo
deles e aimuitos vao aprender de orelhada, véo acreditar no que vocéfala, ndo
vao procurar isso. (Dra. Mariana, 36 anos, staff)

A valorizacdo da transmissdo oral de conhecimento durante a residéncia em
detrimento da leitura de materiais e artigos académicos se coloca para Dra. Mariana
como um problema atual da instituicdo. Segundo este ponto de vista, a socializacéo
secundéaria dos alunos se dapela reproducdo das caracteristicas e dos valores
reconhecidos como positivos pela instituicao e pelos profissionais mais respeitados. Os
alunos, reproduzindo os valores jasistematizados na instituicdo, adéquam-se de forma

mais satisfatoria ao ambiente, independentemente de estarem sendo transmitidos
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valores e condutas em desacordo com as evidéncias recentes. No entanto, nem todos
os alunos chegam ainstituicdo “crus”; alguns deles tém experiéncias anteriores distintas
gue acabam por dificultar o processo de socializacdo na instituicdo. Dr. Mauro aponta a
dificuldade de modificar os habitos e conhecimentos construidos anteriormente

asocializacdo na maternidade:

O dificil, muitas vezes, étentar vencer determinados vicios que alguns trazem
de outros servigos, de outros locais que frequentaram, porque, muitas vezes, a
porta de entrada de alunos ndo éa maternidade. Entdo, jaAvém com conceitos
enraizados que sdo dificeis de vencer. (Dr. Mauro, 52 anos, staff).

Se mesmo o0s alunos que tém uma experiéncia curta na vivéncia da pratica
obstétrica jacarregam ‘vicios’'no seu modo de atendimento, o que dizer a respeito dos
médicos mais antigos? Foi percebido que na maternidade pesquisada o tempo pelo
qgual o médico estasubmetido ao sistema cultural vigente estaassociado aconformacéao
dele aos valores e crengas inerentes ao ethos institucional. Os valores culturais passam
a integrar a perspectiva do médico sobre a realidade amedida que o tempo passa.
Assim, ele comeca a se apegar aos conjuntos de valores da cultura em que vive e que
ele éreconhecido pelos demais como autoridade. Quando este médico véos valores que
reconhece sendo reproduzidos, sente-se gratificado. Edeste modo que, para 0s
médicos mais velhos, a manutencdo da cultura vigente éimportante, pois pelo
reconhecimento do valor delas, eles mesmos sentem-se valorizados. Com relagdo ao
Dr. Mauro, o médico mais antigo do staff entrevistado, isso fica claro. Aos olhos de dois
alunos entrevistados, o médico éum dos profissionais em atuacdo na maternidade que
mais valoriza a cesariana, sendo por eles considerado um médico muito
intervencionista. Os alunos em questdo sdo residentes da maternidade, mas né&o
trabalham no plantdo deste médico; eles apresentaram esta visdo espontaneamente.
Porém, em entrevista, o médico apresenta um posicionamento de quem adotou as
transformacdes ocorridas na obstetricia ao longo do tempo para reduzir as

intervencgoes:

Antigamente vocétinha medidas que eram rotina, mas ndo se questionava por
gue que se fazia. Rotinas intervencionistas que, na verdade, hoje, a gente
vépelas evidéncias cientificas que ndo hanecessidade, que ndo vao alterar o
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resultado. E sdo medidas que muitas vezes vdo causar desconforto para a
paciente, né? A rotina da episiotomia era rotineira; o enema era rotineiro;
tricotomia era rotineira. (...) hoje a gente sabe que isso ndo contribui. Entéo,
enfim, eram medidas que achava-se que protegiam a paciente, mas, na
verdade, ndo faz a menor diferenca e sdo medidas que sao agressivas, que ndo
sdo bem aceitas muitas das vezes. (Dr. Mauro, 52 anos, staff)

Neste caso, o médico parece conformar o seu discurso com aquilo que acredita
que pela pesquisadora seravalorizado. Mas, de acordo com uma das profissionais que
trabalha com ele, seu posicionamento se distancia um pouco de suas afirmacdes:

(...) eu estava conversando com o Dr. Mauro outro dia e ele falou: “Cara, mas
ninguém me convence que ficar sem episiotomia émelhor do que ficar com
episiotomia.” Foi aique eu fui procurar o guideline. Falei: “Cara, mas tem coisa
escrita!” Entendeu? Entdo quando vocéchega num plantdo que... se o cara fez
sempre assim, dificiimente ele muda, né? Dependendo de como ele é, age
assim. Deu certo para ele, para ele tacerto. Entendeu? (Dra. Mariana, staff, 36
anos)

Ainda com relagdo ao Dr. Mauro, segundo uma residente, ele ndo tenta mostrar
para a paciente os beneficios do parto normal quando ela deseja uma cesariana; que a
cesarea eletiva érealizada sem nenhum questionamento ou explicacdo de que a
cirurgia implica em maiores riscos maternos e fetais. Esta situagdo demonstra uma
intolerdncia que existe, principalmente por parte dos médicos mais antigos, em
modificar os preceitos da cultura vigente, uma vez que esta modificacdo desvalorizaria
o0 status e a autoridade conquistados por ele na instituicdo (D’ANDRADE, 1964).

O posicionamento apresentado por Dr. Mauro se adéqua aos estudos de Berger e
Luckmann (2008). Como visto, estes autores afirmam que o conhecimento de cada
individuo com relacdo a sua ocupacédo profissional ébastante rico e especifico no que
diz respeito aocupacao e, enquanto este conhecimento funciona satisfatoriamente para
a realizacao das tarefas rotineiras, écomum que se suspenda qualquer possibilidade de
duvida quanto aeficiéncia do mesmo. Somente quando as maximas falham em cumprir
o prometido daquilo a que foram destinadas a cumprir, éque se estabelece uma
guestéo para o profissional.

No caso do Dr. Mauro, parece ser justamente isso que acontece: o profissional
jautiliza aquela conduta haanos e tendo relativo sucesso em proceder deste modo.

Assim, evita modifica-la, pois soconsidera plausivel ceder a uma nova alternativa se
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aguele modo de proceder falhar. Parece ser por este motivo que Dr. Mauro teria
afirmado que ninguém o convence de que um parto sem episiotomia seria melhor do
gque um parto com episiotomia. Durante a pesquisa de campo ficou evidente que a
episiotomia acelera a expulsdo do feto. Porém, mesmo que para 0 médico iSso possa
indicar sucesso na técnica, no corpo da mulher muitas vezes isso ésentido de modo
diferente, havendo maior desconforto e dor na recuperacdo e mais chance de
complicacBes futuras. Diante do apresentado, épossivel perceber que apesar de Dr.
Mauro ter o conhecimento a respeito de algumas modificacbes de conduta
recomendadas, apresenta resisténcia quanto as mudancas ocorridas na pratica
obstétrica, tendendo a manter a crenca naquilo que se manteve como 0 correto ao
longo de anos.

Nessa ldgica, épossivel afirmar que situacdo similar acontece com relacdo aos
alunos recém-chegados, que, ndo familiarizados com alguma préatica, ndo se sentem
seguros em realiza-la. JAo que éaprendido, torna-se instrumento: 0 modo através do
qual o profissional sabe realizar o parto de forma a sentir seguro e capaz e que, por
iss0, o repete. Assim, a seguranca de um profissional em utilizar uma técnica se mostra
dependente da vivéncia e da experiéncia que ele tem. Um exemplo disso se apresenta
na fala da Dra. Manuela:

“...quando chega na hora de ela ter o parto (...) a gente coloca a paciente na
posicdo adequada...”. No relato, o termo “adequada’chama a atencdo. [O que
éa posicao adequada? Tem uma posicéo especifica?] Ea posicéo ginecoldgica,
€a posicdo que a paciente fica deitada de barriga para cima, as duas pernas
abertas na perneira. [Essa éa rotina aqui?] Em qualquer lugar, todos os lugares
gue tém parto normal éassim que se faz. Porque essa éa posi¢do que melhor
fica a pelve da paciente, e o parto...vocéconsegue...ver melhor. Assim...na
verdade, esta éa posicao...de rotina, porque existem varias outras posicdes de
parto normal. Vocépode ter parto normal de cdcoras, em pé, na banheira,
agachado. Tem varias posi¢Bes, mas a posi¢do tradicional éa posicao
ginecoldgica. E éessa que eu tenho pratica. Ea que eu faco aqui. Ea que eu
faco nas outras maternidades. Eessa. (Dra. Manuela, 28 anos, residente)

A principio, a médica ndo se lembra que existem outras posi¢cdes possiveis para
parir. Apenas no meio de seu discurso éque se recorda que existem outras
possibilidades. Ela justifica este lapso explicando que a posi¢cédo ginecologica €a unica
que ela tem pratica, pois tanto na maternidade em questdo quanto na outra
maternidade em que trabalha, éesta que ela utiliza. Essa situacdo demonstra o quanto

a vivéncia unilateral acaba por também unilateralizar as possibilidades que a proépria

133



mente cogita, aumentando a padronizacdo nos partos e fechando a possibilidade de
alternativas diversas de acordo com as particularidades de cada parturiente ou parto.
Esta situacdo, ao longo do tempo, parece ir se cristalizando e ha, entdo, uma
diminuicdo da tolerancia em relacdo a outras possibilidades. Em conversa entre uma
residente e uma médica do staff na sala dos médicos, a intolerancia se manifesta de

modo explicito:

Residente: Vocéviu que saiu no jornal uma crianca que, na hora do parto, caiu
no chao?

Staff: Ah! Aquela mania escrota deles [médicos da humanizacéo] de fazer parto
sentado?

Residente: Nao! Era a cama igual a nossal...Mas, cara, aquela cadeira ajuda
muito!

Staff: Pode ajudar muito, mas se a crianga cai, e ai?

(Diario de Campo: Sala dos médicos. Plantdo da manhdde um dia de semana.
Outubro, 2014)

Nesta situacdo, além de a médica do staff associar automaticamente um parto
mal sucedido a um modelo de assisténcia que ela desaprova (humanizagcédo), mesmo
depois que a informacdo completa édada —éexplicado que o problema aconteceu no
mesmo tipo de cama utilizado pela maternidade —a médica parece ndo assimilar a
informacgéo e continua julgando outro tipo de procedimento (o parto na cadeira) como
responsavel pela queda da crianca. Esta éuma clara situacdo que demonstra o quanto
a criacdo de habitos partilhados coletivamente estabelecem cristalizagdes que definem
0s padrdoes de conduta dos individuos para um dnico caminho em oposicdo aos
diversos outros possiveis (BERGER & LUCKMANN, 2008).

3.2.7 —A dessensibilizagdo gradual frente avioléncia obstétrica

Acabamos de ver como os alunos que chegam amaternidade sentem-se, a principio,
inseguros e vao gradativamente tornando-se mais confiantes diante da préatica obstétrica. De
modo analogo, os alunos novos que ingressam na maternidade apresentam alguns estranhamentos
e comogdes diante de certas préaticas realizadas no ambiente e, aos poucos, vdo se tornando
familiarizados atéque estas sensacbes vdo se tornando menos frequentes ou mesmo
desaparecendo. Assim éque algumas situagdes que quando vistas pela primeira vez causam

emocao ou mesmo choque, com a repeticdo, comecam a ser vivenciadas com mais banalidade.
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Um exemplo disso se apresenta na fala de Camila, uma das internas entrevistadas. Ao falar sobre
como se interessou por obstetricia, cita a disciplina que cursou no sexto periodo, na qual visitou a

maternidade. Ela conta:

Foi na eletiva, no sexto periodo, em que vocé fica aqui no plantdo. Ai, nessa eletiva, eu
amei. Eu chorava em todos os partos que eu via. Eu amei! Hoje eu ja to calejada.
(Camila, 25 anos, interna)

A aluna revela como o parto a emocionava no comego e como hoje em dia jando causa a
mesma comogdo. Assim se evidencia uma dessensibilizacdo e familiarizacdo frente aexposicdo
rotineira asituacao.

Com relacdo a situacbes de violéncia obstétrica, o tempo também parece de algum modo
reduzir a afetacdo dos entrevistados, que, quando relatam situacdes da entrada na profisséo,
relembram atos violentos que vivenciaram e que os marcaram emocionalmente. A maioria dos
entrevistados —sobretudo os com mais tempo de casa —seguiu uma tendéncia de defender e
proteger o trabalho da maternidade de possiveis julgamentos. Assim, mesmo criticando condutas
e posturas médicas, os médicos afirmaram que estas foram vistas fora da maternidade em outras
instituicdes que trabalham. Jaalguns dos entrevistados mais jovens revelaram situacdes em que se
caracteriza a violéncia obstétrica e que foram vividas na prépria maternidade. Dra. Larissa, ao
falar sobre as mudancas positivas na obstetricia, compara 0 momento atual com situa¢fes que

vivenciou em 1997, durante a sua formacao:

Acho que a gente amadureceu. A minha geracdo viu muita coisa que ndo estava legal,
que ndo era uma conduta legal e adequada com a paciente. Viu que ndo era para ser
assim. (...) A gente comegou a ver muito como a enfermagem fazia parto e ver que
algumas coisas, algumas condutas da gente, a gente teve que mudar. [E que condutas que
mudaram?] A gente hoje é muito mais... ndo gosto de dizer “delicado” porque eu acho
que isso é que é o certo, né? Mas era, sim, muito mais agressivo com a paciente. Nos
éramos mais agressivos, sim. Eu via as condutas dos meus staffs. De gritar, de “véo
bora”, de “ndo adianta”, de largar 1a ela de mao, sozinha, no pré-parto. E a gente
aprendeu a ouvir um pouco mais, a estar mais junto, a tentar acalmar, e a tentar ver que
aquele grito, que aquele desespero, entendeu? Que é fruto dos medos, dos receios, e que
a gente vai conseguir trabalhar junto muito mais se a gente parar e ouvir e assistir e
resolver esses medos e esses receios. Isso que eu falo: a gente ser mais “delicado”. Esse
delicado entre aspas, mesmo. Porque... pra fazer o que tinha que ser feito. (Dra. Larissa,
37 anos, staff)

Uma das internas, Camila, conta uma situacdo mais recente que vivenciou na maternidade
em questdo no ano de 2012. Naquele ano, Camila estava no sexto periodo e realizou uma visita

amaternidade durante uma disciplina eletiva que participou. Sobre esta visita, ela conta:
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Ah, a eletiva foi muito legal. Porque éuma época da faculdade em que vocéndo tem tanto
contato com o centro cirdrgico e nem com procedimentos assim, entdo émuito legal o
que vocévé(...) mas na época eu fiquei muito chocada e eu tive uma impressao
completamente... assim... eu ndo sei se mudou alguma coisa aqui na maternidade, mas eu
experienciei, no meu sexto periodo, coisas assim absurdas, tipo de... mandar a mulher
parar de chorar. Essas coisas assim... Mas agora que eu térodando aqui, eu ndo vi nada
assim que me chocou. [Vocélembra de alguma situacdo especifica que te marcou?] (...)
Entdo, foi hadois anos. Era uma menina de dezesseis anos, ela tava em trabalho de parto
e estava muito prolongado, o bebe jaestava comegando a sofrer e tudo...e... Tudo bem
que a equipe deve ter ficado nervosa e tudo, mas eu ndo sabia nada na época de
obstetricia e afela estava chorando muito. Ela comegou chorar e estava muito mal,
porque ela estava com muita dor e ai ela comegou a falar assim: ‘N&o! Eu desisti, eu ndo
quero mais ter filho, eu ndo quero!’Chorando, muito mal, assim, ela tava. E estava com
muita dor, entdo, erraram um pouco a mao na analgesia e ela comegou a vomitar muito.
Sabe quando tipo assim, foi um...desen..coméque é...degringolou? Porque aiela estava
com muita dor e falou que ndo queria mais parir. E aipuxava o bebépara cima e o
bebéjano canal de parto e ela prendendo ele. Entdo a equipe ficou uma.... ai uma das
obstetras subiu em cima, aiela chorando, tipo: “Sai, sai!”Ai, virou uma obstetra, botou a
mao na cara dela assim e falou: ‘Se vocéndo parar de chorar, eu ndo vou fazer o parto do
teu filho (gritando). Eu vou embora.’Ai.... ai a menina parou e tudo ai, eles realmente,
tipo assim, ela ndo fez muita forca, sabe? A médica subiu e ficaram empurrando para
ela, e ainasceu, nasceu em sofrimento tudo... foi muito chocante, assim, porque foi...
perderam a mdo... assim... a equipe toda ficou meio que contra a menina, sabe assim?
(Camila, interna, 25 anos)

Evidencia-se, neste relato, um despreparo médico em lidar com as questdes emocionais e
psiquicas vivenciadas pelas mulheres durante o trabalho de parto, 0 que acaba sendo resolvido
por meio da autoridade, da coagdo e do uso de uma intervencdo que a maioria dos protocolos e
mesmo o da maternidade desaconselha: a manobra de Kristeller'®. A aluna que, na ocasio, estava
vivendo a sua primeira experiéncia dentro de uma maternidade, mostrou-se fortemente afetada
com o que viu. Assim, estabelece-se uma diferenca entre a vivéncia de Dra. Larissa, que
jatrabalha no staff da maternidade haanos, e a vivéncia de Camila, recém-chegada ainstituicdo. A
dessensibilizacdo frente a acontecimentos que antes causavam comogdo estade acordo com a
teoria da mera exposicdo de Jazonc (1968): amedida que os meédicos vao experienciando as
intervencdes e mesmo a violéncia obstétrica, tendem a criar certa familiaridade e atéafeicdo com
elas.

Dr. Antonio e Dra. Manuela afirmam jaterem visto a manobra de Kristeller acontecer.
Contam que viram em outra maternidade. Porém, o que chama atencdo éque Dra. Manuela,

apesar de afirmar ‘“abominar’o procedimento, parece considera-lo pertinente em alguns

10 A manobra de Kristeller: press&o fandica, quando o médico ou a enfermeira faz pressio sobre o abdémen para
acelerar o parto (Diniz & Chacham, 2006)

136



momentos, apresentando um relato ambivalente. Ao falar sobre que técnica considera inadequada

dentro da obstetricia, a médica diz:
Olha eu... eu acho que a histdria do Kristeller, né? Que éaquilo de fazer aquela forca
aqui em cima. Eu acho que em muitos lugares, aténo outro hospital que eu trabalho, as
vezes éfeito... Assim, de livro ndo épara fazer, mas as vezes dduma ajudadinha sim. N&do
fazer aquele Kristeller de ficar esmagando a barriga da paciente ndo, mas uma pressao
controlada na barriga, as vezes éboa, ajuda a paciente. Mas assim, fazer rotineiramente
para as pacientes, eu abomino! (...) Aqui eu nunca vi. Javi fazendo, mas assim: vou
ajudar na barriga, fazendo uma pressao assim. E faz uma pressao assim, controlada e...
cooperati... com a paciente ajudando. Mas aquela coisa de chegar uma pessoa que tem

atéem outros lugares: “vem o mais forte do plantdo em cima da paciente!”Nossa! Cruz
credo! Isso eu abomino. (Dra. Manuela, 28 anos, Residente)

Podemos compreender esta situacdo pela oOtica das funcdes que a cultura exerce sobre 0s
individuos, apresentadas por D’Andrade (1984) na fundamentacdo tedrica. A manobra de
Kristeller —que na cultura brasileira atual, de um modo geral, ndo émais bem vista, sendo
frequentemente associada avioléncia obstétrica —dentro da cultura institucional parece receber de
algum modo reconhecimento e legitimacdo. Deste modo, a fungédo diretiva da cultura age sobre a
opinido da residente, que, se antes “abominava’a pratica em qualquer circunstancia, agora passa a
considerar que ela ajuda em determinadas situacdes.

De acordo com a pesquisa de campo e os relatos em entrevista, conclui-se que a repeticédo
constante de pequenas agressdes as mulheres no dia a dia —sem que haja mobilizacdo da equipe,
sem que haja questionamentos com relacdo a isso na instituicdo —cria um ambiente favoravel
adessensibilizacdo da equipe médica a situacBes de violéncia obstétrica. A instituicdo parece
seguir sua rotina normalmente, pois se o trabalho estdfuncionando, as técnicas tém efeito, as
mulheres “se comportam”e 0s bebés nascem, parece ndo haver motivo para modificar a rotina.
Esta situacdo se aproxima muito a que Hannah Arendt chamou de banalidade do mal, na qual o
cumprimento da fungdo —fazer nascer —€o mais importante, enquanto a sensibilidade e a

mobilizacao frente ao sofrimento das mulheres parece perder sua forca.

3.2.8 —Desvalorizacdo do cuidado em prol da tecnologia e da técnica

A cultura tecnocrata tende a ver a tecnologia dura como majoritariamente positiva,
supervalorizando-a. No campo pesquisado, em muitos momentos ficou evidente a valorizagdo da

tecnologia como sempre benéfica, assim como também foi percebido um maior interesse por
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parte dos alunos neste tipo de conhecimento da area obstétrica. A implementacdo crescente de
tecnologia dura, cada vez mais avancada, em detrimento de avangos no ambito relacional
(tecnologia leve) do atendimento, fez-se presente. Se a maternidade, por um lado, conta com as
mais novas contribuicdes tecnoldgicas para a melhoria da assisténcia, por outro, o equilibrio entre
0 componente técnico e o dmbito relacional da assisténcia se mostrou bastante desigual. Em
muitos momentos, foram observadas praticas que podem ser questionadas do ponto de vista ético
e que, em sua maioria, sdo sequer percebidas pela equipe de sadde. Muito envolvidos com as
rotinas, protocolos e normas, 0os médicos conduzem o atendimento quase de maneira automatica,
sem questionamentos ou reflexdes.

Antes mesmo do inicio da pesquisa de campo, a valorizagdo dos procedimentos com uso de

tecnologia dura ficou evidente em uma reunido da pesquisadora com a dire¢do da maternidade:

Antes de iniciar a pesquisa, fui solicitada a participar de uma reunido com a coordenagéo
da instituicdo para assinar um termo de compromisso que possuia uma série de
limitagbes a minha entrada no campo. Nesta ocasido, houve uma tentativa, por parte da
coordenadora, de impedir a minha entrada no centro cirirgico. Uma das justificativas
dadas foi que todos os alunos desejavam e disputavam assistir acesariana e que todas as
cesarianas ficam lotadas, de modo que eles ndo poderiam “tirar a oportunidade”de um
interno ou residente de assistir aoperacdo para que eu pudesse fazé-lo. (Diario de
Campo: Reunido com a dire¢do. Setembro, 2014)

De fato, na pesquisa de campo na maternidade, mostrou-se notéria a supervalorizagdo em
relacdo ao uso da tecnologia. De fato havia um interesse maior dos alunos quando algum
instrumento tecnoldgico estava envolvido no atendimento. Outro exemplo disso se apresentou
nas trés vezes em que uma esterilizacdo por videolaparoscopia foi realizada durante a pesquisa na
instituicdo. A operacdo foi tratada pelos médicos como um grande evento, do qual todos queriam
participar. Os staffs passavam pelas salas avisando aos alunos que a operacdo aconteceria.
Jasituacdes como abortamentos tinham pouco interesse por parte dos alunos. Além disso, a ideia
da tecnologia como ‘“sempre benéfica”parecia criar no imaginario dos alunos um tipo de
raciocinio comum que se baseia no seguinte conceito: “Se existe a tecnologia disponivel para um
determinado problema, por que néo se valer sempre dela para resolver o problema?”’Nas palavras

da Dra. Manuela, residente:

P6, a ocitocina éuma medicacdo para ajudar. Eque nem vocéestar com dor de cabeca: Se
vocéndo tomar remédio, pode ser que passe? Pode ser que passe, mas vocéndo toma uma
dipirona? Vocétoma! Entdo éassim com a ocitocina: o trabalho de parto as vezes
estaruim. Pode ser que melhore sozinho? Sim, pode ser. Mas vale a pena esperar?
Atéguando? Assim, existe um remédio para isso. Entdo, se vocépode usar o remédio
para isso, naquele momento que tem indicacdo para usar, pode usar! (Dra. Manuela, 28
anos, residente)
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A mesma residente apresenta sua opinido a respeito do uso de analgesia no parto:

Se der tempo de fazer, a gente faz. O que tiver assim: tem tempo de fazer, faz. Tem
tempo, tdcom dor, faz. Se chegar nascendo, ndo vai fazer, mas se tem tempo para fazer, a
gente faz. Euma coisa que ajuda muito, que a gente faz bastante. (...) A analgesia éuma
coisa boa! Paciente tem que ficar sentindo dor, gente? Por que ela ndo pode fazer uma
analgesia? Tem que fazer! Se a paciente quer, se a paciente estacom dor? Por que ndo
vai fazer? Tem que ser natural? Quem disse que tem que ser natural? Se ela ndo... se a
paciente quer sentir dor, tudo bem! Cada um... faz o que quer! As vezes vocévéuma
paciente cheia de dor e vocépergunta se quer analgesia: “ndo, ndo quero”. Ela ndo quer,
ela ndo quer. Num vai fazer! (Dra. Manuela, residente, 28 anos)

Eevidente que o desejo da mulher deve ter primazia em relagdo ao uso ou ndo uso da
anestesia. No entanto, na fala desta residente praticamente ndo élevado em consideracdo que o
procedimento pode prejudicar o trabalho de parto e, deste modo, aumentar a probabilidade da
necessidade da intervencdo cirurgica. Neste caso, parece nao ser considerado que a mulher pode
desejar uma anestesia, mas ndo desejar uma cesariana, por exemplo, ou ndo desejar usar ocitocina
sintética. E, uma vez que a anestesia aumenta a possibilidade destas duas intervencdes
acontecerem, éimportante que seja esclarecido para as parturientes as possiveis consequéncias de
cada intervencéo.

Durante a pesquisa de campo foi observado que o Unico procedimento que requereu
consentimento informado por escrito das pacientes foi a anestesia. Ainda assim, as implicagdes
do uso da anestesia ndo foram informadas oralmente para a paciente, que recebendo um papel
para assinar, diante da situacdo fragilizada em que se encontrava, dificilmente o lia. Deste modo,
a escuta da demanda da paciente pela anestesia éprontamente atendida na maternidade em
questdo, o que por um lado pode ser considerado muito positivo. Porém, se levarmos em
consideracdo que nem toda a mulher que pede por anestesia tem conhecimento dos efeitos
colaterais desta sobre o parto e que os médicos ndo a informam oralmente sobre isso, a sua
subjetividade e os seus desejos ndo estdo sendo plenamente atendidos. Assim, mais uma questéo
relativa aética médica énegligenciada. Dois artigos sobre Direitos Humanos no Codigo de Etica

Médica afirmam que:

Evedado ao médico:

Art 22 —Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em casos de risco iminente de
morte.
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Art 23 —Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre
sua pessoa e seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.
(CREMESP, 2013)

O néo esclarecimento a respeito dos procedimentos a serem realizados aconteceu em todos
0S casos para 0 uso de ocitocina e em dois casos em que foi observada a episiotomia. Este ndo
esclarecimento associado a grande quantidade de intervengfes novamente se caracteriza como
um atendimento fortemente associado a tecnica e a tecnologia, e muito pouco relacionado a
escuta a ao cuidado da paciente como sujeito. Foi observado ainda que, na maternidade, existe
uma tendéncia por parte dos médicos em associar cuidado estritamente a cessacdo da dor da
paciente. Este parece ser um dos motivos pelo qual a Dra. Manuela apresenta uma posicao tao
veemente frente ao uso da anestesia. Um atendimento observado na pesquisa de campo e que

aponta o cuidado estritamente relacionado a cessacao da dor é apresentado a seguir:

Durante a pesquisa de campo em um plantdo da noite pouco movimentado na
maternidade, convidei um dos residentes a participar da entrevista para a pesquisa. Este
jovem, Dr. Antonio, durante a entrevista, se apresentou particularmente preocupado com
sua conduta. E em muitos momentos da entrevista se reportou a fases de sua
profissionalizagdo em que se sentiu ansioso por querer adquirir rapidamente o
conhecimento técnico das questdes em obstetricia, mesmo no inicio da graduagéo.
Também durante toda a entrevista citou notas, disciplinas e esforcos realizados para
adquirir expertise nas técnicas obstétricas, demonstrando dar muito valor a clinica. Sobre
0 quesito relacional da assisténcia, 0 jovem médico afirma: “Cara, eu tenho uma relagéo
6tima com todas as pacientes, eu tento sempre bota-las para cima. Assim, eu sei que a
maioria estd com dor, estd num momento dificil, estd ansiosa. Entdo eu tenho uma
relacdo Otima com as pacientes, desde o pré-natal, na admissdo, no pré-parto, na
enfermaria. (...) isso é uma coisa que ndo me preocupa. (...) Muita gente tem dificuldade
com a paciente, acha gestante chata. Eu tenho muita paciéncia. As vezes, eu desgo as
quatro da manhd, e eu desgo querendo matar um. Mas a partir do momento que eu vejo
aquela paciente, ndo consigo tratar a paciente mal porque ela precisa de ajuda. A néo ser
que seja nada: “ah, estou com gases”. Mas ela ndo sabe que aquilo é gases. As vezes eu
vejo colegas tratarem mal pacientes e eu até saio do consultdrio, porque eu ndo vou
chamar a aten¢do dele, que é muita coisa mega chata, mas eu saio do consultério. (...) A
paciente ndo é obrigada a saber o0 que a gente sabe. A paciente é leiga; ta passando por
um momento Unico, que ela nunca passou antes. Ela ta nervosa, tem um neném dentro
dela. Nao sabe o que estd acontecendo. Ela quer saber se 0 neném t4 bem ou ndo esta.
(...). Porque eu acho que uma paciente que procura uma emergéncia, gravida, é muito
sensivel, indefesa, ela precisa de alguma coisa que tranquilize ela. Acho uma covardia
tratar uma paciente de forma grosseira, como se ela fosse obrigada a saber tudo o que
estd acontecendo com ela.” (Dr. Antonio, residente, 25 anos). (Diéario de Campo: Sala
dos médicos. Plantdo da noite de um dia de semana. Outubro, 2014).

Este relato, a principio, pareceu demonstrar que Dr. Antonio se preocupa com as duas faces
do atendimento médico: com o aporte técnico e com o quesito relacional, nas palavras de

Hotimsky (2005), ou seja, a competéncia associada ao cuidado. Entretanto, logo depois de
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terminada a entrevista, o residente é convocado na admissao para atender uma paciente que acaba

de chegar com sangramento, em suspeita de abortamento. A pesquisadora o acompanha:

Ao chegarmos aadmissdo a paciente entra sangrando e se queixando de forte dor.
Estadcom nove semanas e cinco dias de gestacdo. Dr. Antonio ndo a trata de forma
infantil. Foi o Unico médico que eu vi que nao falou as partes do corpo da paciente no
diminutivo. O jovem médico deixa o marido da paciente optar por ficar na sala ou néo.
Explica os procedimentos que vai fazer. Avisa que vai colher um exame. No exame, de
fato, éconstatado o aborto. Enquanto examina a paciente, o0 médico percebe isso e inicia
a retirada do material na sala da admissdo sem informar apaciente, armazenando-o em
um pote de exame. Assim que ele termina, a paciente vai ao banheiro se vestir. Quando
ela sai, 0 médico pergunta se diminuiu a dor. Ela diz que sim. Diz que estase sentindo
outra mulher. Fala animada, esboga um sorriso. Aparenta ndo imaginar que tenha
abortado. Entdo o médico comeca a dar o diagndstico. Extremamente técnico e frio ao
relatar o ocorrido com a paciente, diz:

“Entdo, eu retirei um pouco do material, saiu um residuo ovular e agora a conduta
éexpectante. Eir para casa e esperar, ver se 0 sangramento para e daqui a sete dias fazer
outro ultrassom para saber se ainda tem algum residuo.”

A paciente fica olhando para ele sem entender o que aquilo quer dizer. A informagéo foi
passada de um modo tdo frio, que mesmo eu (quando vejo o médico chamando de
“residuo”o que atéeste momento para aquela mulher era o seu bebé) custo a acreditar
que foi de fato um aborto. O médico usa termos técnicos inacessiveis apaciente para dar
a noticia, de modo que ndo fica claro que se trata de um aborto. Ela pergunta assustada:
“Entdo foi um aborto que aconteceu aqui?”’Soéentdo ele afirma que sim. Entdo fala:
“Nesse ultrassom que vocéfez hadois dias atras, o bebe jaestava com nove semanas e nao
tinha batimento cardiaco e nessa idade jéera para ter.”

A paciente diz que estaconfusa, assustada, que nunca passou por isso. Ao que o médico
responde: “Mas agora jatirei o residuo. Vocéndo vai mais sentir dor, pois tirei um
residuo significativo que vai ser analisado”. Aponta para um potinho em cima da mesa.
Enquanto ele escreve, a mae olha para o pote e mostra para o marido. Diz atbnita:
“Estdaqui.”Por fim, o médico pede para que a propria paciente decida o que prefere
fazer: se quer ficar internada em acompanhamento ou se prefere ir para casa. Ela diz que
ndo sabe o que fazer. Entdo, 0 médico sugere que talvez seja melhor que ela volte para
casa e siga a conduta expectante (as 2:30 da manhd) em vez de ficar internada, jaque as
dores pararam e que acredita que o sangramento também vai reduzir agora. A paciente
ainda bastante confusa decide ir embora. Ela e 0 marido saem da sala transtornados.
Subimos eu e 0 médico para o centro obstétrico. Ele vai direto atender uma paciente em
trabalho de parto. Eu sigo para a sala dos médicos onde a médica do staff me pergunta o
que aconteceu na admissdo. Explico a ela que aconteceu um abortamento e que a
paciente jéfoi liberada. Ela, assustada, diz: “Mas como assim? Ela abortou na admissao?
E jafoi embora? Essa mulher tem que voltar!”Levanta da cadeira como quem vai correr
em busca dela. Eu explico que, pelo tempo, a mulher jafoi embora. Ela diz: “Mas ndo
pode ser assim. Nesses casos, a mulher fica fragilizada, precisa de um acolhimento.
Vocé, melhor que ninguém, sabe disso!”

Ela segue para o C.O. para falar com o jovem médico. Porém, ao tratar com o médico
sobre o assunto, ela usa uma abordagem totalmente distinta. Ela diz a ele que a paciente
ndo podia ter ido embora nessas circunstancias, pois se ela continuar perdendo sangue
em casa e der algum problema, a culpa vai ser deles que a liberaram. (Diario de Campo:
Ambulatdrio. Plantdo da noite de um dia de semana. Outubro, 2014)

Hamuitos dados a serem analisados neste relato. O primeiro que vem atona éa aparente
desconexao entre o que Dr. Antonio afirma sobre sua relagcdo com as pacientes em entrevista e 0
modo como conduz a assisténcia propriamente dita. Se o médico diz ter tanto cuidado, o que
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aconteceu ao atender esta paciente?

Este atendimento explicita mais uma vez uma caracteristica da cultura institucional
jacitada: a compreensdo do cuidado relacionada, acima de tudo, acessacdo da dor fisica da
paciente. Visto por esse angulo, Dr. Antonio pode ser considerado cuidadoso, pois trata
prontamente da queixa da paciente. Porém, o médico parece ndo se ater para o fato de que, além
da dor fisica, podem existir a dor psiquica, a desorientacdo, o medo, 0 trauma, mesmo que estas
ndo sejam queixas explicitas na fala desta paciente. Na hora do atendimento, sua preocupacéo se
restringe aapresentacdo formal dos procedimentos e adestreza manual na execucdo do
abortamento para garantir o fim da dor fisica da mulher. Para ele, tudo se passa estritamente em
termos de conduta protocolar, com linguagem inacessivel e com total ignorancia ao sofrimento
psiquico desta mulher e de seu marido.

Ao utilizar o termo “residuo”para se referir ao que possivelmente sdo pedacos do embrido,
fica evidente a objetificacdo do futuro bebépor meio de uma racionalizacdo excessiva que
distancia o trabalho do médico do sofrimento da mulher.

Jaa médica do staff, Dra. Mariana, transita entre dois pontos de vista distintos num curto
espaco de tempo. Num primeiro momento, ao se dirigir apesquisadora para falar sobre o ocorrido,
ela se preocupa com a fragilidade emocional e psiquica da mulher. Porém, no momento em que a
staff vai transmitir a mensagem ao aluno sobre a inadequacdo de sua conduta, ela se desvia
totalmente da preocupagcdo com a mulher anterior e se volta para uma preocupacdo com a
instituicdo. Nada édito para este residente a respeito da fragilidade emocional da paciente e que o
apoio por parte do médico neste ambito éfundamental. A linha de didlogo que segue entre 0s
médicos novamente se apresenta fortemente marcada pela preocupacdo com processos judiciais e
com a reputacdo da instituicdo, mesmo quando a médica mais experiente parece ter uma
percepcao mais global da situacéo.

Cabe ainda chamar atencdo para o tipo de formacdo profissional dairesultante. O
atendimento que Dr. Antonio realiza parece ser apenas reflexo da pouca importancia dada a esse
aspecto do atendimento por parte dos medicos que lhe servem de exemplo e da instituicdo em
geral. Do modo como a transmissdo de informacao éfeita pela médica que constatou o “erro”’do
jovem meédico, o ambito relacional do atendimento permanece negligenciado. Os valores de
atendimento transmitidos para o residente (com excecdo da imprudéncia na autodefesa contra o0s

processos) seguem a ldgica do atendimento que o jovem acaba de fazer: no qual o tratamento da
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dor fisica da paciente éresponsabilidade do médico e, por consequéncia, precisa de toda a
atencdo. Jao plano emocional e psiquico da mulher parecem questdes que ndo merecem a atengao

da medicina.

3.2.9 —Corpo em evidéncia, sujeito invisivel

A observacéo participante em campo evidenciou o quanto as mulheres atendidas em uma
instituicdo de ensino tém seus corpos manipulados e exibidos como se tratassem apenas de um
objeto de ensino, e ndo de seres humanos com sentimentos, desejos, medos e pudores. A
exposicdo e manipulagdo pablica do corpo da mulher parecem aos médicos como algo natural e
inevitavel. Em uma das situagdes de extrema exposicdo presenciadas, observou-se um parto em
que, num dado momento, havia (contados) 18 profissionais dentro da sala de parto. Neste
momento, a parturiente encontrava-se em um dos leitos, obrigada a servir-se de perneiras e com
as cortinas completamente abertas, absolutamente exposta a todos os presentes. A exposicéo
extrema da mulher na hora do trabalho de parto pode causar altera¢cbes hormonais que atrapalham
a progressdo do trabalho, ja visto na fundamentacéo teérica. Além disso, trata-se de uma questao
de ética resguardar a intimidade da mulher.

Por se tratar de uma maternidade de ensino, a apresentacdo e a explicacdo de muitas
técnicas se ddo na frente da parturiente sem que o pronunciamento se dirija a ela, e sim aos
alunos. Muitas vezes, como ja explicitado acima, uma linguagem ininteligivel para as mulheres é
utilizada, aumentando ainda mais o distanciamento entre as pacientes e 0s médicos. Diante dessa
situacdo, paradoxalmente, o excesso de visibilidade do corpo fisico da mulher como objeto de
ensino produz a invisibilidade da mulher como sujeito. Assim é que uma série de técnicas e
conhecimentos séo transmitidos em sua frente sem que uma palavra sequer seja a ela dirigida.
Médicos e internos conversam e discutem entre si sobre as condutas a serem tomadas, enguanto a
paciente é deixada em segundo plano. Corroborando com que Chazan (2011) encontrou em sua
pesquisa etnografica, a respeito do ensino do exame de ultrassom obstétrico, os médicos do staff

da maternidade cumprem o papel de professores, mesmo sem o cargo didatico formal,
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transmitindo constantemente informacGes aos residentes e internos durante os atendimentos,
enquanto a gestante ndo tem quase interagdo com a equipe. Nas palavras de Chazan: “como se
tivesse passado a fazer parte do mobiliario (...) a gestante parecia fazer parte do aparato de
aprendizado e, na auséncia de alunos, o exame era feito de modo mecanico, silenciosamente”.

Na maternidade pesquisada, atendimentos similares aos apontados por Chazan foram
presenciados, nos quais o foco na transmissdo do conhecimento parece ter se sobreposto ao
cuidado a mulher como sujeito. Em um parto observado na maternidade, o atendimento se passou
quase que integralmente sem que a mulher como sujeito fosse notada. Os didlogos se davam
apenas entre os profissionais que realizavam o atendimento. A paciente e sua acompanhante
estavam acuadas, sem coragem de fazer nenhuma pergunta, ou realizar qualquer movimento

diferente. Em detalhes, o relato em diario de campo, abaixo:

Em um domingo pouco movimentado na maternidade, o plantdo contava com duas
alunas da graduacdo de Medicina, além dos trés residentes e trés médicos do staff da
maternidade. Dessas duas alunas, uma era particularmente curiosa e perguntava muito
sobre 0 que estava sendo feito. Deste modo, uma das residentes comegou a narrar as
condutas que estava tomando para esta interna. Praticamente nenhuma palavra é trocada
com a paciente, que sente dor e choraminga na cama. A residente diz a ela apenas que
vai fazer uma avaliacdo de dez minutos e comeca a medir as contracfes. A equipe
médica segue conversando entre si. A residente mostra para a interna onde fica o fundo
do Utero e sugere que a interna coloque a mdo. Em seguida, a residente faz o exame de
toque e fala quantos centimetros a paciente tem de dilatagdo, prometendo a interna
deixé-la fazer o préximo toque. Nos momentos de contragdo, a paciente choramingava e
dizia: “T4& doendo, t&4 doendo!” Mas nenhuma palavra de conforto ou qualquer sinal de
atencdo eram dedicados aquelas palavras.

Terminado o acompanhamento das contragdes, a residente pergunta a paciente se ela
deseja anestesia (0 Unico procedimento no hospital em que ha um termo de
consentimento a ser assinado pela paciente). Ela consente. Ndo sdo explicadas as
consequéncias da anestesia. Com sete centimetros de dilatacdo, comecga 0 processo para
anestesiar a paciente. Se sentindo assustada, olha para a acompanhante que esta
completamente calada e imdvel e pede que ela se aproxime. A acompanhante volta-se
para mim e pergunta quase sussurrando — fala tdo baixo que tenho que pedi-la para
repetir, pois ndo consigo ouvir: “Posso encostar nela?”. Afirmo que sim. Elas se ddo as
maos. Ninguém conversa com a paciente e segue o0 modelo aula no qual séo explicados
os procedimentos. Logo depois da anestesia rompem a bolsa. A interna pergunta: "Mas
ndo pode nascer empelicado?”’[quando o bebé& nasce dentro da bolsa]. A residente
responde: “Poder, pode, mas assim é bom para ele descer rapido.” (Diario de Campo:
Sala de Parto. Plantdo dia de um fim de semana. Outubro, 2014)

A paciente parece ser vista pelos alunos como um instrumento da transmissdo de
conhecimento e o seu sofrimento, seu medo, seu conforto ndo passam de uma questdo a ser

tratada com medidas técnicas, como a aplicacdo da anestesia. O quesito relacional éabandonado

144



em nome do ensino. O atendimento na maternidade se afina mais uma vez com os resultados de
Chazan (2011):

Em que pese o discurso corrente sobre a ‘importancia’da relacdo médico-paciente,
reiteradamente enunciado pelos médicos daquela unidade, tudo se passava como se
houvesse uma ‘coisificacdo’das gestantes ao lado de uma evidente personificacdo dos
aparelhos. (Chazan, 2011)

A objetificacdo do corpo da mulher como instrumento de ensino se explicita na
maternidade ndo apenas na inobservancia de sua subjetividade, mas também no excesso de
exames a que sdo submetidas. Em conversa informal com Dr. Antonio e Dra. Mariana, o médico
afirma que ndo sente diferenca entre o atendimento prestado na maternidade em questdo e na
maternidade particular em que trabalha. Em seguida, pergunta a opinido da Dra. Mariana, que
responde: “Ah, as pacientes aqui na maternidade sdo tratadas meio de boiada, né? N&o existe
muita distin¢do entre uma e outra. Saiuma entra outra de um jeito meio mecanico”.

Em entrevista, Dra. Mariana, relatou seu incbmodo com o uso demasiado de intervencoes

na maternidade. Ela fala sobre o excesso de exames de toque pelo qual passam as pacientes:

Aqui tem uma coisa padronizada, paciente éexaminada de hora em hora. As vezes o
residente examina e n3o consegue entender. Entdo vai o staff e examina também. As
vezes vem alguém que ndo sabia que jatinha examinado e examina outra vez. Entendeu?
Aio residente acaba de examinar, mas ele ndo viu qual a posicao que o bebéta, aiele vai e
examina de novo. Ele ndo pensa que a vulva estdali amaciada, que a vagina
estdiincomodando, a paciente esticom vergonha, tapelada num ambiente que tem mais
trés pacientes, né? Ela estasendo examinada na frente do marido dela, que nem sempre
éconfortavel para ela, entdo, eu acho que a gente consegue passar por isso sem fazer
desse jeito no consultério. (Dra. Mariana, staff, 36 anos)

Dra. Mariana se incomoda com 0 modo como 0s exames sdo realizados na maternidade e
conta que, no atendimento particular, ela consegue modificar esta situacdo, mas na maternidade
em questdo ela considera mais dificil controlar isso. Como justificativa para este excesso de

exames, ela aponta para o fato de a maternidade ser uma instituicdo de ensino.

Existe uma ansiedade muito grande do obstetra para saciar a curiosidade, mas, na
pratica, aquele toque ndo vai fazer diferenca no que esta acontecendo (...) Eu acho que
aqui tem muito toque, mas aqui é um lugar académico, né? Entdo os meninos tém que
aprender a fazer. Aqui a gente joga com assisténcia e aprendizado, né? Vocé tem que
ter... eles tém que aprender a tocar, eles tém que aprender a passar forceps, eles tém que
aprender a fazer parto. E ai se eles ndo fizerem... ndo vao aprender nada. (Dra. Mariana,
36 anos, staff)

A transmissdo de conhecimento e a experiéncia pratica para 0s estudantes parece aqui ser

posta em primeiro lugar. Assim, o corpo da mulher émanipulado pelos médicos diversas vezes
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sem que haja muito cuidado com o bem estar e com a intimidade da mesma. O lugar da mulher
como sujeito érelegado a um segundo plano. Como visto na fundamentacgdo tedrica, a vida nua
(puramente bioldgica) parece ser a que esta em questdo para os médicos nestes atendimentos
(AGAMBEN, 2010). No atendimento pediatrico, isso também se evidencia e, apesar de a
pediatria ndo ser o foco desta pesquisa, algumas situagdes com relagdoaassisténcia direcionada ao

recém-nato na maternidade merecem ser destacadas:

Um bebéacaba de nascer em uma cesarea eletiva (mae hipertensa e 41 semanas de
gestacdo). Assim que a crianga sai da barriga da mae élevada para um pequeno berco
aquecido. Ela éprimeiramente aspirada, ou seja, um cateter que suga o liquido amniotico
écolocado em seu nariz. A crianca se contorce e chora alto. Em seguida, o médico limpa
0 sangue, 0 mecdOnio e 0 vérnix que estaespalhado pelo corpo do bebécom uma fralda de
pano. Depois comecam 0s procedimentos de exame: puxam bracos para ver o reflexo,
puxam mamilo para ver coloracdo e tamanho, auscultam, pesam, esticam o corpo da
crianca para medi-la, examinam os 6rgdos genitais e a capacidade de succ¢do. Tudo isso
érealizado de forma bastante mecénica e em meio a explicagdes para os residentes
multiprofissionais que estavam na sala. Em seguida, o pediatra sugere que um dos
alunos da residéncia multiprofissional repita os exames no mesmo bebéa fim de que ele
aprenda testando na crianga. Na sequéncia, éposto nitrato de prata nos olhos e nos 6rgéos
genitais da crianca, além de aplicada a vacina e a vitamina k, que sdo dadas uma em cada
perna do bebé. O bebéémanipulado como se fosse um boneco. A sala tem uma luz forte
e branca e o bergo éaquecido. A partir de um certo momento, comega a apitar para
alertar que chegou no aquecimento maximo, mas os profissionais ndo desligam o alarme,
que toca alto. (Em alguns atendimentos, o alarme toca por mais de meia hora, muito
préximo da crianga, sem que ninguém desligue). Ao ver meu incomodo com o barulho, a
pediatra diz: “Insuportavel esse barulho, né? Eo dia inteiro assim”. A maioria das
criancas chora e se esperneia com a realizacdo de todos estes procedimentos, que as
vezes duram em torno de 15 a 20 minutos. Ao choro do bebé, uma das enfermeiras reage
com a frase: “Como vocégrita, bebé! Parece que eu estou te batendo!”

Pergunto a uma das pediatras se aqueles procedimentos sdo de fato indispensaveis
naquele momento, ela responde: “Ah, tem que examinar, né? Para saber se estatudo
direitinho. Tem que dar as vacinas, limpar...”Entdo pergunto se ela acha que o bebésofre
com aquelas intervencgdes. Ela responde: “Sofre porque estdcom frio, acho... sépor isso...
eles sentem muito frio. Mas depois que ele fica quentinho, ele para de chorar”.

Em outra situacdo, um bebénasce com dificuldades respiratdrias, nestes casos 0s
médicos usam um termo que é“bater asas”, que significa que o bebé&estdmovendo as
narinas ao tentar respirar. O bebénasceu as 15h50, por meio de uma cesariana. Por estar
“batendo asa”, precisou ficar em observacdo e, por isso, ndo foi levado para a mae,
mesmo depois de uma hora do nascimento. Uma das médicas, ao ver o bebé, diz:
“Caracal Esse aqui bate a asa do nariz! Fecha esse nariz, crianga!” Ao falar isso, aperta o
nariz do bebé.

(Diario de Campo: Centro Obstétrico. Plantdo atarde, durante um dia de semana.
Outubro, 2014).

A primeira hora da vida do bebénesta maternidade jaapresenta uma forte caracteristica da
sociedade em que nasceu: a marca da biopolitica. Por um lado, hduma preocupagéo excessiva

com o cumprimento da rotina de exames (0s quais sdo fortemente caracterizados pela transmisséo
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do conhecimento). Essa rotina éfeita para a comprovacdo da perfeicdo corporal do bebée
éconsiderada procedimento prioritario a ser feito logo apds o nascimento. Por outro lado, a
despreocupacdo com relacdo ao bem estar fisico e emocional do bebé-evidenciada pelo modo
mecanico com que o recém-nascido émanipulado e pelo distanciamento de sua mée ndo ser posto
em questdo como um problema por parte dos profissionais —mostra uma sociedade em que 0s
individuos séo vistos como um simples corpo bioldgico, e ndo sujeitos (AGAMBEN, 2010).
Outra caracteristica que marca a invisibilidade da paciente como sujeito na maternidade € o
tratamento dado a gestante/parturiente quando os médicos a elas se dirigem. Os médicos tratam
as mulheres de modo infantilizado, como se estivessem falando com uma crianga. Todas as partes
do corpo da paciente sdo proferidas no diminutivo e os médicos parecem nao se dar conta de que
fazem isso. Falam algo com a paciente deste modo infantilizado, e em seguida voltam a falar
normalmente quando se dirigem a alguém da equipe. No atendimento em que isso ficou mais

evidente, ocorreu a seguinte sequéncia de acontecimentos:

Para realizar a amniotomia a médica diz para a paciente: “abre a perninha, por favor”.
Em seguida, rompe a bolsa. Logo que termina, volta-se para a paciente e diz: “Perai que
eu vou te limpar, vou pegar uma fralda.” Olha para a enfermeira e diz: “Me d& um
absorvente”. Em seguida, volta-se novamente para a paciente e diz: “Levanta o
bumbum! Isso!”. E limpa a paciente colocando um absorvente. (Diario de Campo:
Centro obstétrico em um plantdo da noite. Durante um dia de semana. Outubro, 2014).

Chama atencdo o fato da médica se referir ao absorvente como “fralda” quando o
interlocutor é a paciente e, segundos depois, utilizar o termo “absorvente” quando o interlocutor é
a enfermeira. Em nossa sociedade, em geral os individuos que usam fraldas sdo bebés, deficientes
mentais, paraplégicos, doentes em estado terminal, idosos. E, em todos os casos, a fralda é
utilizada pelo fato destes individuos ndo serem capazes (por imaturidade ou alguma deficiéncia)
de, por iniciativa propria, realizarem suas necessidades fisioldgicas no banheiro. Ao utilizar este
termo, indiretamente a médica transmite para sua paciente que ela é incapaz de controlar os
eventos fisioldgicos que ocorrem no seu corpo durante o parto. Segundo Crepaldi (1999), a
tendéncia dos cuidadores é de aumentar o sentimento de dependéncia do doente, mesmo que de
forma inconsciente. Isto configura um desrespeito a autonomia e a maturidade da paciente e
colocando-a em estado regressivo, absolutamente ndo condizente com sua condigéo verdadeira. A
mensagem que se transmite €, mais uma vez, a do corpo da mulher como inapto a realizar o parto

sem ajuda médica.
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Outra tendéncia comum € substituir o nome da paciente por algum atributo ou caracteristica
da mesma, desqualificando o seu lugar como sujeito plural. Na maternidade em questdo, o Centro
Obstétrico contava com quatro leitos que eram nomeados pela equipe de box 1, box 2, 3 e 4. Na
maioria das vezes, para se referir a paciente, era indicado o leito que a mesma ocupava,
independentemente de seu nome estar escrito em um quadro imediatamente a frente do nimero
do box. Em outros casos eram apresentadas caracteristicas como “a da bolsa rota” e, ainda um
caso em que ficou explicito o preconceito para com uma paciente obesa que foi atendida no
servico e apelidada na conversa entre os médicos de “giga”. Com relacdo a este caso, mais

detalhes do diério de campo estdo descritos abaixo:

Na sala dos médicos, entra uma residente que avisa: “T4 subindo uma bolsa rota! 38
semanas, mas ndo esta contraindo, abriu 11h30, ne? (sio 16h00) E uma bariatrica!” As
médicas presentes riem. [O termo “bariatrico” é utilizado entre os médicos para se referir
a operacdo de reducgdo de estdbmago em pacientes obesos. No caso presente, a médica usa
esse termo debochando da obesidade da paciente, tratando seu parto como uma reducdo
de estbmago.] A conversa segue:

Residente: “Ela é deste tamanho! (mostra abrindo os bragos) Rompeu a bolsa. E enorme.
Falaram que a cardio ndo foi muito boa, mandaram subir”.

Staff: “Essa bariatrica é o que? Um supinamento? Que que é isso?”

Todas riem.

Residente: “Bolsa rota, primigesta.”

Staff: “A gente vai ter que induzir com miso liquido.”

Residente: Nao! Mas ela td com 4 centimetros de dilatagao.

Staff: “Quatro centimetros! Entdo, amor para ela, muito amor!”

(Risos)

Residente: VVocé ndo tem nocdo. Ela é gorda, ela é chata, a mulher é insuportavel.

Staff: Pede para prescrever: Amor.

(Risos)

Residente: Entdo, vai ficar insuportavel e ainda gritando.

Staff: Vocé botou essa cardio direito, né? VVocé tem amor a sua vida, né?

Residente: Nem sei como que eu consegui colocar a cardio nessa ‘mulé’.

(Diario de campo: Sala dos médicos. Plantdo a tarde, durante um dia de semana.
Outubro, 2014)

No momento em que a médica usa o termo “amor”, ela esta se referindo ao uso da
ocitocina sintética. Trata-se de um deboche. Poucos minutos antes desta conversa, um dos
médicos que se encontrava na sala estava debochando da visdo de Michel Odent (obstetra que
afirma que a ocitocina € o hormonio responsavel pelo amor). Diante de um posicionamento
contra-hegemdnico, como é o caso do obstetra em questdo (que apresenta uma forma de encarar o
parto de um modo diferente do que os médicos da maternidade estdo habituados), os médicos da

maternidade apresentam forte intoleréncia. Por este motivo, o deboche se apresenta de modo
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inconteste (este tema ser& retomado abaixo). A conversa segue:

A conversa segue com mais alguns insultos e deboches a respeito da obesidade da
paciente e comegam a se referir a ela como “giga”. Uma das staffs nesse momento se
prontifica a me dar entrevista. Comecamos a entrevista e, ao terminar, o parto desta
paciente obesa havia sido finalizado. Vou até o Centro Obstétrico. A menina que atende
a paciente faz cara de nojo. Em seguida, quando termina o parto, vai até a sala de
médicos e fala com a staff que eu entrevistei: “Cara! A giga! Vocé ndo tem nocédo de
como foi fazer aquele parto. Umas pernas enormes, ela deitada parecia um elefante, me
senti fazendo o parto de um elefante! Foi horrivel!” (Diario de Campo: Sala os médicos.
Plantdo da tarde de um dia de semana. Outubro, 2014)

Infelizmente, 0 acompanhamento do andamento deste parto ndo pode ser realizado de modo
que tenha sido possivel relatar a respeito do tratamento para com esta paciente durante o parto.
Independente disso, chama atencdo a forma como os médicos se referem as pacientes quando
estdo em intimidade. O preconceito e o deboche com que tratam a paciente (que neste caso era
negra, pobre e obesa, trés estigmas claros na nossa sociedade) € novamente uma situacao que fere
0 seguinte principio fundamental da ética médica: “A Medicina é uma profissdo a servi¢o da
salde do ser humano e da coletividade e sera exercida sem discriminacdo de nenhuma natureza”.
(CREMESP, 2013). Na secéo de Direitos Humanos encontra-se o seguinte artigo:

E vedado ao médico: (Art. 23) Tratar 0 ser humano sem civilidade ou consideracéo,
desrespeitar sua dignidade ou discriminé-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.

A forma como a equipe médica trata esta mulher, associando seu parto a uma operacao de
reducdo de estbmago, criticando-a por ser obesa, e apresentando resisténcia e desgosto em
atendé-la (a médica que faz o parto diz: “Me senti fazendo o parto de um elefante! Foi horrivel!”)
apresentam clara discriminacdo que ndo condiz em absoluto com o papel do médico na

sociedade: de estar a servico da saude de todo e qualquer ser humano.

3.3 A prética institucional: as flutuac@es entre o saber institucional, a transmisséo

do conhecimento, conveniéncia e necessidade

Buscaremos nesta se¢cdo compreender como a rotina na assisténcia ao parto se estabelece na
maternidade em questdo. Ja foi visto que a pratica na instituicdo segue 0 modelo tecnocrata e que,
dentro deste modelo, as intervencbes sdo frequentes. Vimos também que a nogdo de risco € a

principal justificativa para as intervencdes ao parto e que, em alguns momentos, questoes
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relativas a satde ficam em segundo plano, enquanto questGes como a preocupagao com processos
judiciais entram em pauta. O que buscamos compreender nesta se¢édo, diz respeito ao modo como
as aplicaces das rotinas sdo realizadas e transmitidas na maternidade pesquisada. Para isso,
analisamos o protocolo assistencial utilizado na maternidade, ouvindo as opinides dos

entrevistados sobre este documento.

3.3.1 O protocolo de atendimento

Em 2013, trés médicos da maternidade pesquisada organizaram um protocolo assistencial
impresso em forma de livro e que também foi disponibilizado via internet. Este protocolo, além
de ser utilizado pelos profissionais da instituicao, serve de referéncia para outras instituicdes do
Rio de Janeiro.

Durante a pesquisa de campo, chamou atencdo o fato de os residentes e os internos com
frequéncia estarem estudando o protocolo assistencial. Nos corredores e no quarto dos residentes,
era comum encontrar o0s alunos lendo e discutindo o protocolo. Assim, o documento se tornou um
ponto de interesse da pesquisa. Como forma de aproximacdo com a pratica obstétrica da
maternidade em questéo, foi analisado este protocolo que fornece pardmetros aos procedimentos
de atendimento ao trabalho de parto e parto para os profissionais. O objetivo foi compreender:
sob quais preceitos a préatica da instituicdo estd embasada; a relacdo dos médicos e estudantes
com estes preceitos e; a forma como equilibram as recomendacdes e fluxogramas ao atendimento
clinico, ou seja, ao face a face com cada uma das pacientes.

Com relacdo a andlise deste protocolo, destacam-se trés seguintes constatacdes: Primeiro, o
texto do protocolo cumpre mais a fungdo de informar de que modo deve ser realizado um
procedimento do que sob que circunstancias tornar-se necessaria a utilizacdo deste procedimento
(veremos em detalhes a seguir). Esta auséncia de informacéo sobre quando optar pela intervencao
permite uma maior liberdade de cada médico, que por meio de parametros proprios, decide pelas
intervencdes, inclusive utilizando parametros para seu proprio beneficio (como, por exemplo, a
economia de tempo). Em segundo lugar, a imprecisdo do protocolo na determinagéo das situagdes
especificas em que cada intervencdo deve ser utilizada, associado a hierarquia institucional
resulta em situacdes em que procedimentos sdo realizados mais para satisfazer as diretrizes dos

chefes de plantdo, do que por uma indicacao técnica e/ou institucional determinada. Por ultimo,
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cabe ressaltar, o quanto as duas primeiras constatacdes influenciam na formacéo profissional da
instituicdo. Vejamos ao longo da se¢do, como essas situagdes se evidenciaram.

De antemdo, foi percebido que o protocolo ndo tem aprovacdo maxima entre 0s
entrevistados, que divergiram ao exporem suas opinides a respeito do material: Trés dos sete
entrevistados tiveram opinido favoravel, considerando-o uma fonte de exceléncia e afirmam

utiliza-lo com frequéncia, como foi o caso da residente Dra. Manuela:

Eu acho ele muito bom, sou fa nimero um deste protocolo, a gente usa muito, ajuda
muito (...) ele, para a préatica, é muito bom, ajuda muito. (Dra. Manuela, residente, 28
anos)

O médico Dr. Mauro e o residente Antonio também enaltecem o valor que o protocolo tem

para ajudar a guiar a pratica obstétrica:

Eu gosto do protocolo, e gosto da instituicdo ter isso. Porque € um guia e vocé esta
respaldado pelo protocolo. Ele é atualizado frequentemente. Ele é online, e te da um
respaldo muito grande. Vocé tem alguma ddvida de conduta, vocé olha no protocolo. Foi
feito por obstetras experientes aqui da casa. (Dr. Antonio, residente, 25 anos)

Eu, inclusive, implantei essa mesma rotina no meu servico, que eu chefio. Eu acho que o
protocolo (...) € bem objetivo e ele cumpre o papel a que ele se destina, que é exatamente
ter uma linha de orientacéo para os principais quadros - ou 0s mais comuns - durante o
pré-natal e a gravidez. (...) Todos tém esse acesso. Eu acho muito bom. Foi bem escrito,
bem atualizado. (Dr. Mauro, staff, 52 anos)

De acordo com estes entrevistados, o material é capaz de conduzir com eficiéncia 0s
médicos na pratica obstétrica. Dois dos entrevistados (Gabriel, interno e Dra. Larissa, staff) se
mostraram neutros com relacdo ao protocolo. Ja para Dra. Mariana (staff) e Camila (interna) o
protocolo é confuso, controverso e muito simplificado, ndo servindo exatamente como um guia.

Nas palavras de Camila:

[Vocé conhece o protocolo da maternidade?] Sim. [Vocé costuma 1é-10?] Sim, tem na
internet. [E o que vocé acha dele? Concorda com ele?] N&o ele tem muitas controvérsias.
[Vocé saberia dizer alguma?] A dessa semana? (risos) Entdo, no protocolo da
maternidade fala que pode dar metronidazol oral para vaginose na gravida, sendo que a
Sociedade Americana diz que é s6 o intravaginal e esse meu professor diz que nem esse
pode dar, que tem que ser clindamicina. S6 que isso ta no protocolo. Ai, o que vocé faz,
né? (Camila, interna, 25 anos)
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Esta aluna se destaca por apresentar opinido e questionamentos distintos dos demais
alunos, se posicionando de forma critica e inquisidora. Porém, tendo em vista que se trata de uma
aluna nova, que esta ha menos de um més na instituicdo, € comum que a forca diretiva da cultura
ainda ndo tenha conformado seus posicionamentos de modo tdo forte quanto ocorre aos alunos
que estdo na instituicdo ha mais tempo e que se posicionam de modo mais conformado e alinhado
com o sistema cultural vigente (D’ANDRADE, 1984). Dra. Mariana, assim como Camila, cita
como material de referéncia para seus estudos, a Sociedade Americana. Em sua conduta
obstétrica, Dra. Mariana afirma dar prioridade as revisdes bibliograficas e aos artigos recentes
divulgados pelo American College e o0 Royal College (que também estdo disponiveis na internet),

COMO veremos a seguir:

(...) Tem toda a atualizacdo que se faz do Royal College e do American College que
acho que, para mim, sdo os melhores guidelines que a gente tem. E p6, sdo trabalhos
multicéntricos: eu fiz um estudo aqui, que foi feito em 27 paises, sobre gemelaridade.
Entdo, vocé ndo tem como contestar isso! Se o trabalho foi feito direito, vocé ndo tem
como contestar. O protocolo daqui € muito simplificado, s6 isso. Ele te diz a dose do
remédio que vocé tem que fazer, te diz quando tem que fazer, ele é fluxograma, ele é
bem simples. [Vocé acha que os alunos acessam esses guidelines?] Ah, acho que ndo.
Acho que muitas vezes, ndo. Eles querem as coisas bem mastigadas. Tem um ou outro
que vocé sabe que, claro (em qualquer area), vai procurar mais. Mas o perfil basal néo é
assim ndo. (...) muitas vezes o aluno nao teve contato henhum com pesquisa, que nao
tem habito de procurar artigo, entendeu? (Dra. Mariana, Staff, 36 anos)

Apesar de a maternidade pesquisada ser uma instituicdo de ensino — onde é comum que 0s
alunos tenham contato estreito com as pesquisas — a médica afirma que a maioria dos alunos tem
pouco habito na busca por essa fonte de conhecimento. Na instituicdo em questdo, a transmissao
oral ganha um valor que parece direcionar a pesquisa dos alunos a essa Unica fonte.

A partir da apresentacdo de opinides divergentes, uma atengdo mais detalhada foi dada a
alguns pontos do documento: aqueles que apresentam as diretrizes para as intervencdes mais
frequentemente observadas durante o trabalho de parto e parto, como por exemplo, os parametros
para 0 uso da episiotomia e da ruptura de bolsa. Como resultado desta analise, percebe-se que o
protocolo prioriza informacdes relativas a forma como os médicos ou residentes devem conduzir
(ou mesmo proceder) determinadas intervengdes — e ndo necessariamente 0 que tornaria a
intervengdo necessaria. A rigor, informacdes aprofundadas sobre os critérios decisorios para a
indicacdo (ou ndo) de procedimentos intervencionistas séo, apenas, eventualmente mencionadas.

As recomendacdes para a realizagdo de amniotomia sdo exemplares dessa abstengéo: “Quando
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indicada a amniotomia, pratica-la durante a contracdo uterina e aguardando o escoamento do
liquido antes de terminar o toque vaginal”. Em resumo, ndo ha no protocolo o esclarecimento
sobre qual ¢ a indicacdo para esta conduta, cabendo ao estudante ja ter este conhecimento prévio,
ou buscar outra fonte.

A falta de especificidade sobre os critérios para a indicagdo de intervencdes durante o
trabalho de parto e parto abre a possibilidade para decis6es arbitrarias. Dra. Mariana afirma:

Embora o ideal seria que a maternidade andasse com os protocolos atualizados e que
todo mundo fizesse um trabalho padronizado, ndo é assim que acontece, né? (Dra.
Mariana, staff, 36 anos)

A percepcdo da arbitrariedade para a indicacdo de cada procedimento relacionada as
convicgdes pessoais de cada profissional se apresenta de forma implicita na fala de um dos
residentes. Ao ser perguntado sobre a quantidade de procedimentos que acontecem na

maternidade, em comparacdo a outra clinica em que trabalha, ele afirma:

A prevaléncia de analgesia na clinica privada é maior. A maioria faz analgesia de parto.
(...) Episio também, a maioria também faz 1a, mais do que aqui. Férceps que é a mesma
proporcdo, porque € uma indicacdo certa, né? N&o € porque: ‘ah prefiro férceps, vou
passar’. E uma indicagdo mesmo. (Dr. Antonio, residente, 25 anos)

Chama atenc¢do o termo que o aluno usa para descrever a indicacdao de forceps: “indicacdo
certa”. Seguindo este raciocinio, as outras indicaces seriam incertas? A observacdo dos plantes
na maternidade parece corroborar esta afirmacéo do residente.

A influéncia da hierarquia também ¢ percebida como consequéncia da imprecisdo do
protocolo. Cada plantdo da maternidade apresenta caracteristicas particulares, em geral, estas
caracteristicas estdo de acordo com o que é mais valorizado pelos médicos situados no topo da
hierarquia. Uma situacdo que exemplifica tanto a variacdo entre os plantdes quanto a forca da
hierarquia médica sobre a conduta dos médicos da maternidade sera relatada a seguir. Abaixo,
apresenta-se um trecho do diario de campo da palestra assistida em outubro de 2013 realizada por
dois médicos da maternidade pesquisada:

O médico inicia uma apresentacao de slides, com fotos dos 6rgdos genitais das mulheres
cortados pela episiotomia, e promove a defesa do uso indiscriminado deste procedimento
no parto normal, afirmando que este procedimento é extremamente benéfico para todos
os partos normais. Ao final da apresentagdo, perguntei a esse médico a respeito da
incidéncia de episiotomia na maternidade em questdo. Ele me afirmou ser de 100%, o
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médico que o acompanha, também da institui¢do, claramente consternado com o dado
apresentado pelo colega de trabalho, tenta corrigir dizendo que hoje em dia é um pouco
menos, em torno de 80%. (Diario de Campo: Palestra sobre parto normal e cesarea.
Outubro, 2013)

Na pesquisa de campo propriamente dita, dentro da maternidade, tive a oportunidade de

conversar com Dra. Mariana sobre esta palestra e saber sua opinido a respeito das taxas

fornecidas pelo médico palestrante. Dra. Mariana apresenta seu ponto de vista, a seguir:

(...) eu reparei que quando eu fiz plantSes em outros horéarios, que cada plantdo acaba
tendo uma conduta meio peculiar, né? Entdo, embora a gente tenha uma rotina, que tenta
unificar essas condutas e ser padrdo, cada plantdo tem suas preferéncias. Esse 100%
provavelmente diz respeito a algum plantdo, né? Porque com certeza tem alguns plantdes
que vao seguir os guidelines, gente! Guideline internacional, a gente segue basicamente
dois guidelines um do Royal College e outro que é o American College (...) Sdo duas
poténcias de trabalhos eles fazem trabalhos multicéntricos, eles fazem trabalhos
controlados, trabalhos randomizados, fazem coisas grandes e com muito patrocinio.
(Dra. Mariana, Staff, 36 anos)

Dra. Mariana segue esta conversa apontando uma série de evidéncias cientificas a respeito

da episiotomia e da necessidade de sua indicacao ser precisa (que seréo explicitadas abaixo) e ao

fim da conversa fala sobre sua conduta pessoal com relacdo ao uso da episiotomia:

[Nos partos que vocé faz vocé consegue restringir o uso da ocitocina a todas estas
especificidades que citou?] Olha, ai tem coisas que a gente faz para ndo se aborrecer.
[Como assim?] A chefe do meu plantdo gosta que faca episiotomia, e po, ela é a chefe do
plantdo, esta aqui ha muito mais tempo. Por que eu vou contrariar? (Dra. Mariana, Staff,
36 anos)

Apesar de todo seu conhecimento e de apresentar uma postura divergente ao uso

indiscriminado da episiotomia, na sua préatica dentro da instituicdo, Dra. Mariana acaba por seguir

a conduta que, os médicos mais velhos e com maior autoridade que ela, consideram adequada.

Este relato demonstra o quanto a hierarquia tem forte influéncia na instituicdo e esta hierarquia,

associada a imprecisdo do protocolo, abre-se espaco para o surgimento de “microculturas” em

cada plantdo, nas quais algumas variagOes transitam dentro dos limites aceitaveis para que se

mantenha a coesdo do modelo hegeménico ja sistematizado. A interna Camila também pontua

esta situacgao:

D4 para perceber que algumas equipes fazem mais algumas coisas e outras fazem
menos, tipo: episio. Tem muita episio, mesmo no livro (se referindo ao protocolo
assistencial) as indicagdes dela sdo muito... é... ndo tem muito pardmetro, assim: ah, se
tem tal coisa, tal coisa e tal coisa vai ter que fazer episio. Entdo, eu vejo que é muito pela
decisdo de quem esta fazendo a assisténcia, né? Entdo, eu vejo que tem equipes que
fazem mais, tipo tem equipe que é de lei, sabe? Fazer episio. Tem plantdo que decide
pela cesariana mais rapido, mais precavido, sabe? Assim, tipo: ‘ndo vamos arriscar’. E af
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num sei, né? Se deveria ou ndo esperar. (Camila, interna, 25 anos)

E importante lembrar que muitos profissionais sio formados nesta instituicdo. E a partir do
momento que se evidencia que nela ndo existe um modelo de assisténcia homogéneo, isso
significa dizer que também a transmissdo da pratica obstétrica € distinta em cada um dos
plantdes. Os dois internos entrevistados, que ainda estdo num processo de conformagdo com o
modelo institucional, apresentam opinides com relacdo ao uso das intervencbes que chamam
atencdo. Camila e Gabriel apontam os procedimento mais comuns que aconteceram nos partos

sem risco que viram na maternidade, a seguir:

Acho que de todos os partos que eu vi, acho que s vi um parto que ndo colocaram
ocitocina. (...) Analgesia aqui ela acontece em todo parto. (Camila, interna, 25 anos)

No parto sem risco sempre se faz analgesia. V& a frequéncia da contragdo tudo
direitinho... V& se t& evoluindo direitinho, se ndo tiver eles comegam a usar ocitocina.
(...) Ocitocina a gente usa sempre. Monitoramento também (...) Toda vez que a gente faz
ocitocina a gente faz também o monitoramento. (Gabriel, interno, 26 anos)

A fala dos alunos aponta, no minimo, para o fato de que estas intervencgdes sdo utilizadas
em grande quantidade nos partos da maternidade, de modo que, aos olhos de quem acaba de
chegar, sdo compreendidos como rotina. Além disso, socializacdo secundaria do aluno e,
consequentemente, as técnicas e condutas que serdo por ele consideradas adequadas e dignas de
aprovacao e reproducdo estdo sujeitas aquilo que eles observam. E o fato de os internos nao terem
um plantdo definido (nem um protocolo especifico) isso parece dificultar a compreensdo dos

alunos com relagéo ao sistema vigente.

Para concluir, serd explicitada a falta de precisdo do protocolo com relacdo ao uso da
episiotomia seguido de um exemplo de parto em que essa imprecisdo se manteve, mesmo apos 0
uso da intervencéo. O protocolo assistencial da maternidade preconiza: “episiotomia mediolateral
— deve ser limitada aos partos com risco de laceracdo perineal, com distdcia de partes moles ou
em caso de necessidade de facilitar o parto de feto possivelmente comprometido”. No entanto, o
conceito de “risco de laceracdo perineal” ndo € esclarecido, de modo que torna necessario o
conhecimento prévio, a busca em outra fonte ou de informacéo com os médicos mais experientes.
Além disso, a laceracdo de perineo é algo comum principalmente em primiparas, e muitas das

laceragdes sdo pequenas (de primeiro grau), ndo necessitando sequer de sutura (OMS, 1996).

155



Enquanto o protocolo preconiza a episiotomia aos partos “com risco de laceragcdo” sem
especificacdo de que casos sdo estes, de acordo com Dra. Mariana as indica¢fes para o
procedimento sdo bem precisas. A seguir, a médica apresenta ndo apenas uma Série de
informacdes de estudos sobre episiotomia, como também aponta em que momentos ela considera

a intervencgdo necessaria:

O que os trabalhos [do American College e do Royal College] dizem é que a episiotomia
é s6 uma laceragdo controlada, é s6 um corte que vocé sabe até onde vai e para onde ele
vai no maximo. A episiotomia, na verdade, ela ndo protege o assoalho pélvico (...) a
lesdo que tem no perineo no trabalho de parto antes da hora de fazer episiotomia. Entdo
se vai ter lesdo ou ndo vai ter lesdo ndo € a episiotomia que vai determinar. E a
localizacéo da episio vai do médio lateral direito, para fugir do reto e ndo correr para o
anus.(...) a localizacdo da episio é uma localizagdo super artificial, corta-se fibra
muscular e aquela fibra ndo se regenera, vira uma fibrose que é um outro tipo de tecido
que ndo tem a mesma funcéo perfeita de um musculo.

Quando existe uma laceragdo, geralmente na laceracdo o musculo solta bem no lugar
onde a ele estd inserido ali, depois vocé fecha e aquilo recupera, né? Entdo o que ele
[Royal College] diz, é que quando a laceragdo acontece fisiologicamente, naturalmente
ela menos... ela € num lugar de recuperacdo e ela tem uma necessidade muito menor de
remédio para dor no pés-parto. (...) A episiotomia é para vocé aumentar a passagem em
determinados casos, entdo quando vocé tem um bebé que prendeu o ombro I4 dentro,
voceé vai precisar manejar melhor, ou que acha que o perineo da mulher é muito tenso e
se rasgar vai rasgar mais. Mas ndo é todo mundo! Nédo adianta vocé falar que todo
mundo tem assoalho pélvico assim! N&o é assim! A maior parte ndo é assim. E... 0 que
mais...se VOCEé precisar passar um forceps e achar que vai, se vocé achar que o trauma de
ndo fazer vai ser maior do que o de fazer, vocé pode fazer a episio. (Dra. Mariana, Staff,
36 anos)

Como exemplo méaximo de arbitrariedade na utilizacdo da episiotomia, sera apresentado a
seguir um caso em que a episiotomia foi realizada e, apds a realizacdo, cada médico tinha uma

opinido divergente sobre sua necessidade:

Tratava-se de um parto normal, feito por uma residente de terceiro ano, acompanhada
por uma médica do staff. O trabalho de parto estava transcorrendo bem. Foi feita
analgesia e o0 uso da ocitocina sintética. A paciente ja estava no periodo expulsivo,
porém, estava muito nervosa, chorando, dizendo estar muito cansada e essa situacdo
acabou por deixar a equipe também ansiosa. A paciente dizia: “Me ajuda, gente! Ndo
estou aguentando! Nasce logo filha! Nao tenho mais forga! Estou muito cansada.”
Durante as contragdes, a médica do staff estimulava a paciente repetindo de forma quase
automatica as mesmas palavras: “Isso! Isso! Muito bom! Muito bom!”. No entanto,
ficava visivel que a forca que a paciente estava fazendo era curta para o tempo de
contracdo. Uma das enfermeiras, percebendo a situacdo, vai até o ouvido da paciente, Ihe
dé& a mao durante uma das contrac@es e tenta ajudar dizendo: “Faz forca grande e sO pare
de empurrar no fim da contragdo.” Mas a mulher ja estava bastante desestimulada
emocionalmente, sentindo-se incapaz de dar a luz.

Depois de transcorrerem cinco contragdes e a cabeca do bebé ndo sair, a residente decide
pela episiotomia. Avisa a paciente que dara uma anestesia no perineo, a qual a paciente
consente. Porém, ndo avisa sobre a episiotomia: simplesmente corta 0 perineo sem
informar nada para a paciente. Depois do feito, parece insegura e olha para a médica
staff que a acompanha. Esta a tranquiliza, dizendo: “Vocé tem razdo, esta crianga é
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muito grande”. Mais duas contragdes e a crianca nasce, com uma circular de corddo que
rapidamente é desfeita. Assim que a crianca nasce é levada pelo pediatra para os exames
de rotina. A crianca € pesada: 2,920 kg (uma crianca visivelmente pequena). Entdo o
pediatra da sua opinido: “Esta crianca ndo estava nascendo, ndo era por ser grande, mas
por estar com a circular de corddo. Por isso, apds a mae fazer forca, a crianca subia de
novo, dai a necessidade da episio.” (Diario de campo: Centro Obstétrico em um plantdo
diurno, em um dia de semana. Outubro, 2014)

Posteriormente a pesquisadora teve a oportunidade de conversar com a residente que estava

assistindo o parto sobre o0 uso da episiotomia:

[Por que foi preciso fazer a episiotomia neste parto?] A distensibilidade do canal de
parto dela ndo era muito boa. Entdo quando vinha o feto, a gente sentia a resisténcia da
pelve, entdo assim, ndo ia vir sem a episio, precisava da ajuda da episio para o feto vir.
(Dra. Manuela, residente, 28 anos).

Esta situacdo demonstra o quanto as decisdes tomadas na maternidade em questdo
apresentam certa arbitrariedade, pois cada um dos trés médicos apresentou uma visdo distinta
para a necessidade do procedimento. Para a médica do staff que supervisionava o parto, a
episiotomia foi necessaria por considerar o bebé grande demais; para o pediatra, ela foi necessaria
pelo fato do bebé ter uma circular de corddao no pescoco e; ja para a médica que realizou o parto,
a episiotomia se fez necessaria pela distencibilidade do canal de parto da mulher ndo ser “muito
boa”. Fica também evidente que a intervencdo foi realizada sem uma discussao clinica da equipe
sobre a conduta a ser tomada.

Com relacdo a disparidade de opinides dos médicos frente a necessidade da intervencédo e a
auséncia de dialogo neste atendimento (tanto com relacdo aos médicos para com a paciente,
quanto da equipe em geral), chama atencdo também o fato de a enfermeira ndo ter apontado seu
posicionamento ou mesmo dado o seu auxilio com relacdo a respiracdo e a forca que a paciente
deveria fazer de modo que todos ouvissem. Ela se aproxima da paciente e lhe diz ao ouvido,
como se contasse um segredo. Esta situagdo novamente traz a tona o que foi discutido na se¢édo
sobre a equipe multidisciplinar: os enfermeiros tem uma orientacdo de trabalho distinta da dos
médicos, na qual o ambito relacional do atendimento esta mais presente do que no trabalho
realizado pelos médicos, havendo um distanciamento entre os enfermeiros e 0s médicos.

Por fim, ainda cabe ressaltar o fato de ndo ter sido considerado o apoio emocional a
paciente durante o trabalho de parto. Apesar de a médica que estava realizando o atendimento ter

percebido a fragilidade emocional em que se encontrava a paciente, a Unica conduta que ela
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conseguiu considerar viavel para lidar com a situagdo foi a intervengdo cirargica. Aqui se
apresenta uma situacdo em que um cuidado mais proximo e pessoal com a paciente poderia ser 0
fator determinante para evitar esta intervencdo, o que poderia ter sido feito por uma das
psicologas ou mesmo outro profissional da maternidade para tranquilizar a paciente. No entanto,
muitas vezes 0 que acontece € 0 contrério: 0 nervosismo da paciente contagia os médicos que
intervém através da tecnologia dura, em vez de buscar um contato no ambito relacional com a

paciente.

3.3.2 Indicac¢des de cesariana sob influéncia da cultura

Na maternidade pesquisada, a incidéncia de cesarea atingiu 48% no ano de 2012,
comparado com os valores que se atingem na rede privada (algumas instituicdes do Rio de
Janeiro chegam 98% de nascimentos pela via alta) este valor pode ser considerado baixo para 0s
padrdes brasileiros. Entretanto, ainda se encontra muito acima do recomendado pela OMS (15%)
e ultrapassa também, os 30% estabelecidos pelo Ministério da Saude (PREFEITURA DO RIO,
2015).

Como foi visto na fundamentacdo tedrica, indicacGes de cesariana podem ser dividas em
dois tipos: as indicacdes absolutas (em que ha risco iminente de morte para a mae e/ou bebé), e o
segundo tipo de indicacéo, as relativas (na qual a opgdo pela cesariana varia de acordo com 0
profissional e com o local em que estd sendo realizado o parto). A opcdo pela cirurgia esta
relacionada a personalidade, idade e experiéncia do médico que realiza o parto, os protocolos
hospitalares, padrdo de vida e vida social da mulher que esta parindo e até mesmo informacdes
publicadas em jornais médicos, midias ou sites populares. E por isso ha tanta discrepancia entre
médicos e hospitais (HADDAD & CECATTI, 2011).

Com relacdo as indicacOes absolutas de cesarea na maternidade em questdo as que mais
chamam atencéo sdo: a indicacéo de cesariana para todos os bebés com apresentacdo pélvica e o
sofrimento fetal agudo como indicacdo para a cesariana em um caso observado. Por outro lado,
algumas indicacdes comuns na atualidade como a circular de corddo e o pds-datismo ndo sdo
indicacOes para cesariana na maternidade pesquisada. Analisaremos a seguir cada um destes

Casos.
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Na maternidade pesquisada, a Unica via de parto considerada para o nascimento de bebés
em apresentacdo pélvica é a cesariana. Durante a pesquisa de campo ndo foi vista nenhuma
tentativa ou recomendacdo protocolar de que fizesse investimento na versdo externa do feto.
Apesar de pesquisas recentes (HADDAD & CECATTI, 2011) recomendarem esta manobra
(versdo externa) garantindo sua seguranca, na maternidade pesquisada, a intervencao cirurgica €
posta como a alternativa a ser seguida nestes casos e a manobra externa ndo é posta como
possibilidade. Por conta dessa exigéncia, 0s residentes desconhecem a manobra e também nao
tém nenhuma experiéncia com parto pélvico. Uma das residentes entrevistadas conta sobre como

foi a Gnica vez que fez um parto pélvico em outra instituicdo em que trabalha.

Foi horri... foi um pouco tenso porque a gente ndo faz muito, né? E tudo que é novo...
Mas ndo é muito comum fazer parto vaginal no pélvico porque o risco de complicacéo €
muito grande. Entdo, a gente ndo faz muito... N&o é uma contraindica¢éo na verdade, a
gente sabe que pelos protocolos e tal ndo é uma contraindicacdo vocé fazer vaginal na
apresentacdo pélvica, mas pelas complicacBes que existem a gente é bem conservador
com essas indicacBes que existem do parto vaginal na apresentacdo pélvica (Dra.
Manuela, 28 anos, residente)

A medica demonstra inseguran¢a com relacdo a este tipo de parto por saber que ele émais
arriscado, mas também por ter tido apenas uma experiéncia em atender um parto pélvico.
Eimportante ressaltar que este éum dos motivos pelo qual as indicacbes de cesarea aumentam:
amedida que os novos profissionais chegam aresidéncia e existe uma ampliacdo daquilo que
éconsiderado indicacdo absoluta para cesarea naquela instituicdo (sem que lhes seja concedida a
possibilidade de aprender a versdo externa) para este médico, aquele tipo de parto passa a ter
apenas uma via possivel: a cesariana. Como consequéncia, sentem-se também inseguros para
realizad-lo em uma situacdo de emergéncia. Dr. Antonio ao apontar que intervencao ele considera

inadequada na maternidade, levanta a questdo da rotina de cesariana para parto pélvico:

Isso de indicar que apresentacdo pélvica é cesariana para todo mundo, as vezes eu penso:
eu nao concordo com isso. Eu acho que é um parto vidvel. O pessoal indica, mas eu acho
que daria para bancar alguns. N&o eu! N&o t6 falando que eu bancaria, mas eles tém
gente capacitada para bancar e ndo banca. (Dr. Antonio, 25 anos, residente)
Evidentemente, por sua inexperiéncia, o aluno nao se considera capacitado para fazer um
parto pélvico, mas apresenta insatisfacdo de ndo existir a possibilidade de se realizar esse tipo de
parto na maternidade por ninguém, nem mesmo 0s médicos mais instruidos. O parto pélvico tem

sido contraindicado pelos riscos ao bebé(HADDAD & CECATTI, 2011). No entanto, o que
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vemos éque quando o sistema de educacdo médica valoriza a tecnologia e a medicalizacdo da
salde, ele colabora para a falta de preparo dos novos médicos em atender o parto. A versdo
externa seria uma possibilidade de evitar que grande parte das mulheres cujos fetos estdo pélvicos
sofresse uma intervencdo cirargica, porém na maternidade em questdo essa possibilidade se
perdeu, uma vez que essa técnica ndo étransmitida aos alunos na maternidade.

A situacdo inversa acontece com a indicacdo de cesarea por circular de corddo. Esta
indicacdo ndo eabsoluta, no entanto tem se tornado comum em muitos hospitais (principalmente
na rede privada), o que faz com que os médicos se tornem inseguros e incapazes de realizar um
parto normal em que a circular esteja presente (LUZES, 2007). Na maternidade pesquisada, a
circular de corddo ndo éum impeditivo para o parto normal, sendo este realizado sem muita
preocupacdo dos residentes. Em entrevista, Dra. Manuela e Dr. Antonio contam de suas
experiéncias com relacdo acircular de corddo e também com outras indicacdes que eles

consideram controversas:

N&o, isso dai [circular de corddo] ndo é um problema, porque a circular de corddo ndo
prende o feto na saida e quando sai a cabeca vocé desfaz a circular, as vezes est4 frouxo
e vocé desfaz pela cabega, as vezes estd bem frouxo e ela j& desfaz sozinha e, quando sai
os ombros ela vai saindo por baixo. E quando esta estreita a gente... assim que sai a
cabeca, vocé clampeia corta desfaz e o neném nasce. Aquilo é rdpido ndo causa
complicagdo ao bebé ndo. A circular ndo. Na verdade, é um tabu, assim. E engragado...
foi a minha indicacéo de cesariana quando eu nasci, né? Eu fui cesariana porque eu tinha
circular de corddo e na verdade agora eu sei que isso ndo existe, né? Ndo é uma
indicac8o de cesariana circular de corddo. (Dra. Manuela, 28 anos, residente)

(...) As vezes [o médico] fala: ‘Teu filho esta com circular de corddo’. Mas isso n&o é
indicacdo de cesariana! Deixa eu ver outra péssima. “Ah, teu filho t4 com 38 semanas, ja
passou do tempo”. Isso € outra indicacdo que ndo existe. (...) E isso... dizer que esta com
circular de corddo é comodismo dele. Que ele ndo quer bancar aquilo e usou a circular
de corddo como desculpa — e para a mée isso é muito impactante. ‘Ah, circular de
corddo...”. Vérias [mulheres] vém me perguntar aqui: ‘Mas doutor, est4d com circular de
cordao!’... mas ndo tem problema! (Dr. Antonio, 25 anos, residente)

Os dois residentes, por jaterem vivenciado experiéncias de realizacdo de parto com circular
de cordéo, tratam o assunto com tranquilidade e afirmam que n&o seria uma situacdo que torna
necessaria a intervencdo cirurgica. Além da circular, Dr. Antonio ainda fala a respeito do tempo
de gestacdo. Também diferente da maioria dos hospitais particulares, em que muitas vezes 39/40
semanas éo tempo que se aguarda antes de fazer uma cesarea, na maternidade em questdo nos
casos de pos-datismo (considerado na instituicdo gestagdes a partir de 41 semanas) em mulheres

de baixo risco, o parto normal éinduzido, ao invés de ser indicada a cesariana.
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A diferenca entre o ponto de vista dos médicos e dos internos se apresenta aqui mais uma
vez. Gabriel, apresenta seu ponto de vista sobre a indicacdo de cesariana para a circular de

cordao:

Essa é uma controvérsia que existe. Tem gente que faz mesmo com a circular o parto
normal, mas tem gente que prefere fazer a cesarea. Isso é uma controvérsia. Hoje [em
um parto acompanhado horas antes] a gente ndo sabia que ela estava com circular de
corddo. Quando chegou a hora, tava com uma circular de cordéo, entdo foi I e clampeou
o0 corddo. Mas a maioria das vezes que tem circular de corddo, vocé pode optar por fazer
a cesarea direto. (Gabriel, 26 anos, interno)

Na visao deste interno, a cesarea parece ser a resolucdo dos problemas da controvérsia: se
tem corddo, ja pode fazer cesarea. No entanto, este aluno é um interno, e por essa condicdo, nao
realiza partos ainda, apenas observa. Assim, de acordo com o que foi dito pelos residentes e que
foi observado durante a pesquisa de campo, a opinido deste interno parece estar mais relacionada
a um ponto de vista externo ao da instituicdo do que com o que de fato acontece.

O sofrimento fetal é uma indicacdo relativa para a cesariana e, por ter muitas nuances, cabe
ser analisado e decidido no caso a caso (FAUNDES E CECATTI, 2011). O que é importante
ressaltar sobre maternidade pesquisada com relacdo a este tipo de intervencéo, se relaciona, na
verdade, com o fato de a instituicdo ndo fazer distin¢do entre os partos em que devem e 0s que
ndo devem ser utilizado o monitoramento eletrdnico fetal. O protocolo assistencial da
maternidade sugere que sempre que possivel o monitoramento seja utilizado para o
acompanhamento de todos os partos, sem distincdo. No entanto, como foi visto na
fundamentacdo teorica, o aparelho quando utilizado em pacientes de baixo risco, tem 70% de
chances de apontar um falso positivo.

Um dos partos de baixo risco observado durante a pesquisa de campo na maternidade que
foi monitorado por este aparelho teve como desfecho a cirurgia cesariana. Abaixo, um relato

transcrito do diario de campo:

Ao chegar ao centro obstétrico, ha uma paciente internada que est4 sob monitoramento
eletronico fetal, os médicos alegam que o aparelho aponta sofrimento fetal, por isso as
primeiras condutas a serem tomadas foram colocar a paciente de lado (para
descomprimir a veia cava) e fornecer oxigénio. Ainda assim, passados 20 minutos o
aparelho continua apontando sofrimento fetal e a equipe decide optar por uma cesarea. A
mulher é transferida com seu marido e comeca 0 processo para a cirurgia. Quando o
bebé nasce, é percebido que o bebé estava virado para frente, uma posicdo que
frequentemente torna o parto normal mais prolongado. No entanto, o bebé nasceu sem
presenca de meconio, e seu Apgar no primeiro minuto foi 9, e 10 no quinto minuto (o
maior Apgar observado na maternidade). Apesar de o aparelho ter diagnosticado
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sofrimento fetal, o bebé nasceu saudavel. (Diario de campo: Centro Obstétrico e
Cirargico. Plantdo da noite de um dia de semana. Outubro, 2014)

Ap0és a cirurgia, a pesquisadora teve a oportunidade de entrevistar Dra. Mariana, médica do
staff que acompanhou o trabalho de parto e realizou a cesariana, e conversar sobre a assisténcia
recém prestada. Em entrevista, Dra. Mariana explica, sob seu ponto de vista, 0 que aconteceu

neste trabalho de parto, como veremos a seguir:

[A crianca estava em sofrimento fetal a principio, mas ao nascer aparentou estar
saudavel. O que aconteceu?] Foi agudo. Alguma coisa ndo estava legal ali dentro e foi
agudo. Quer dizer alguma coisa que tava fazendo o bebé sofrer ali foi resolvido, nasceu e
acabou. [Pode ter sido um falso positivo?] Eu acho. Acho que sim, acho que pode, sim...
Se a gente tivesse levado mais tempo, né? E ai talvez aquilo ali se resolvesse sem
precisar operar a paciente. Eu acho. Sé que a gente estaria pagando pra ver né?
Taquicardia fetal mantida é um dos sinais de sofrimento fetal. E ai quando a coisa ndo da
certo vocé ndo tem muito como explicar, porque vocé tem o sinal, vocé tentou contornar
fez tudo que tinha que geralmente o bebé responde muito bem e ta tudo bem depois e
vocé deixar, ignorar este sinal né? Mas acho, acho que ndo devia ter nada demais ali,
provavelmente. Tinha uma circular de corddo que ndo estava apertada, era frouxa, né?
N&o acho que tinha nada demais ali. (Dra. Mariana, staff, 36 anos)

A médica admite a possibilidade de ter havido um caso de falso positivo, no entanto
demonstra uma preocupacdo em tomar outra medida que ndo a intervencdo cirdrgica, uma vez
que o sinal estava ali representado o problema, e ndo tomar a providéncia da cesariana, ao seu
ver, seria arriscado e imprudente. Assim, 0 monitoramento eletronico fetal utilizado em gestacao
de baixo risco, quando aponta sofrimento fetal, muitas vezes acaba por impelir os médicos
arealizacdo da cesariana. Por conta dos dados impressos fornecidos pelo material, mesmo que
jahaja evidéncias da alta incidéncia de falso positivo e alguns meédicos suspeitem desta
possibilidade, eles ndo se sentem seguros para contestar o resultado da maquina. Entre a palavra
do médico e a da tecnologia, a tendéncia da sociedade atual e do proprio médico éconfiar mais na
tecnologia. E assim, ndo realizar a cesariana, neste caso, apresenta-se como uma
irresponsabilidade, pois seria ndo “ir atéas Ultimas consequéncias”para salvar o bebéou a mae.
Sobre a incidéncia de falsos positivos que o monitoramento eletrénico fetal pode produzir em

gestacdo de baixo risco, Dra. Mariana apresenta seu ponto de vista:

(...) Ele aumenta muito a cesariana. Pois é... ai vocé tem o outro lado, né? Eu aprendi
com... tinha um professor meu que dizia muito isso. Quando a paciente esta com o bebé
a direita, que é uma posi¢cdo que o bebé demora mais para nascer, ele falava: desliga a
cardio, vai tomar um café, fica tranquilo e volta. Ele falava muito isso. (Dra. Mariana,
staff, 36 anos)
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Este professor parece perceber o quanto o uso do monitoramento eletrénico para um parto
que provavelmente seraprolongado, pode resultar em falso positivo, preferindo evitar o uso do
aparelho. Porém, levando em consideracdo que na maternidade pesquisada o uso indiscriminado
do monitoramento eletrénico fetal para todas as pacientes épreconizado no protocolo da
instituicdo, dificilmente algum médico irase opor. O uso do aparelho como rotina para todos os
partos inevitavelmente abre margem para mais intervencdes no parto. Assim, mais uma vez
vemos duas caracteristicas da cultura hegemonica servirem como fator determinante na tomada
de decisdo dos médicos: o enaltecimento da tecnologia, através do qual o0 uso do monitoramento
eletronico fetal tomou o lugar da ausculta intermitente e; 0 medo dos médicos de sofrer um
processo judicial, na qual a preocupacdo do médico em ser responsabilizado (caso haja
disparidade entre o que ele considera e 0 que a maquina aponta) acabam por influenciar na
escolha por uma cesarea.

Como visto na fundamentacdo teérica, o Brasil écampedo mundial de cesarianas. Isso
demonstra como a cultura que valoriza o0 uso da cesarea se faz presente ndo apenas dentro desta
instituicdo, mas também fora dela. Existe na sociedade um imaginario de que a cesariana
estarelacionada amaior seguranca, a um certo status social, a um maior controle sob 0s riscos e a
uma dor menor para a mulher. Na maternidade em questdo, isso ndo édiferente, mesmo as
médicas que tem conhecimento sobre maiores riscos da cesérea, ao falarem sobre a expectativa
com relacdo ao parto de seus filhos, ou mesmo contando como o parto dos filhos aconteceu (no
caso das que jasdo maes), reproduzem os mitos disseminados na sociedade. Dentre as
justificativas dos entrevistados para explicar a alta incidéncia de cesarea no Brasil, o primeiro
motivo apresentado foi o fator cultural da sociedade que produz o desejo de cesariana nas

préprias mulheres. Dra. Larissa aponta sua opinido:

Muitas vezes tem a preferéncia da mae, a escolha da gestante, né? A gente tem um pais
que tem uma cultura cesarianista. Entdo muitas, em especial no privado... mas (...) no
servigo publico a gente também vé isso. A gente vé muita, mas muita paciente que por
conta das crengas e da cultura que a nossa sociedade tem, entendeu, ela quer cesariana.
Porque ela acha que é melhor. A gente ainda pensa muito isso também: que a cesariana é
melhor. Entdo eu acho que muito da incidéncia no Brasil é cultural. (Dra. Larissa, 37
anos, staff)

Esta médica, a Dra. Larissa, considera que o fator cultural influencia tanto mulheres
quanto médicos na crenca de que a cesarea € uma escolha melhor comparada ao parto normal. No

entanto, como também ja foi visto, pesquisas recentes apontam que 70% a 80% das mulheres
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desejam parto vaginal no inicio da gestacdo, mas a modificacdo da decisdo para cesarea acontece,
na maioria das vezes, pouco antes da admissao para o parto (FAUNDES et, al. 2004; POTTER et
al. 2001; LEAL, 2014). Ao perguntar a Dra. Larissa como foi o parto de seus filhos, ela conta que
ambos nasceram por cesarea, 0 primeiro por estar pélvico e o segundo por escolha propria.
Assim, a propria médica parece ser também influenciada pela cultura do pais, da qual ela fala.

O mesmo acontece & Dra. Manuela e a interna Camila, ao darem a justificativa do que
consideram que acontece na sociedade, utilizam a mesma justificativa que ddo para a deciséo
pessoal delas. Tanto Dra. Manuela quanto Camila afirmaram que muitas mulheres sentem medo
da dor do parto normal e consideram este 0 motivo para 0 aumento de cesariana no pais.
Nenhuma das duas jovens ja teve filhos, e ao contarem sobre a expectativa de seus proprios
partos, ndo souberam responder com certeza que via preferem e relataram ter medo do parto

normal, como veremos a seguir:

Assim, eu acho o normal lindo maravilhoso, mas eu tenho medo. Porque eu acho muito
pequeno o lugar para passar sabe?... Mas... mais seguro eu acho cesariana eu acho que
vocé tem mais controle, assim. Mas, num sei, mas pode ser uma impressao. (Camila, 25
anos, interna).

Eu ja& mudei muitas vezes, eu antes de comecar a residéncia eu queria cesarea com
certeza, assim, eu ndo queria parto normal de jeito nenhum. E durante a residéncia eu...
na verdade, no inicio eu continuei querendo cesarea [risos]. Eu dizia: “Nao! Quero
cesérea! E horrivel parto normal! VVocé ficar 14 toda aberta e ndo sei 0 qué, muito ruim,
tem que sentir dor, sou muito fraca para dor e tal. Quero cesarea!” [O que fazia vocé ndo
querer o parto normal exatamente?] Era 0 medo da dor e o descontrole na hora do parto,
de quando estiver perto de nascer, assim: “Ai, agora tem que fazer forca, mas e se eu ndo
conseguir fazer for¢a?” Acho que muita mulher...eu e muita mulher tem medo disso.
Assim: “E se eu ndo conseguir? O neném ja esta la quase na minha vagina eu tenho que
conseguir! E se eu ndo conseguir? Eu vou estar mantado o meu neném? Assim, muita
gente tem medo disso! E... ah... eu tinha mais medo disso: de eu ndo conseguir cooperar
com o trabalho de parto, e medo da dor também com certeza. Mas assim, eu acho que
hoje em dia eu quero tentar o parto normal sim. Eu quero entrar em trabalho de parto, eu
quero comecar a sentir as contracdes. Analgesia de parto com certeza, ndo quero parto
sem analgesia de jeito nenhum e eu vou tentar ter parto normal, assim. Eu acho que a
recuperagdo deve ser muito melhor e tal. Mas eu ndo sei se eu vou conseguir né? [risos]
Mas eu acho que eu quero tentar. (Dra. Manuela, 28 anos, residente)

Estes relatos mostram como os medos e sensacfes das proprias medicas influenciam na
crenga que elas tém a respeito do que as outras mulheres também vivenciam. Existe assim, um
fator cultural que evidentemente perpassa também a comunidade médica. E deste modo, justo o
profissional que poderia desmistificar crencas e valores ndo condizentes com as evidéncias

cientificas, parece ter sido também capturado por essas crencas, tornando-se impotente para a
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funcdo. Ainda com relacdo aos motivos da alta incidéncia de cesérea, outro fator também

considerado pelos médicos foi a baixa remuneracgéo feita pelos planos de saude:

No Brasil a gente tem uma questdo muito séria que é a questdo de quanto o médico
consegue ganhar por parto, € acho que os médicos... acho que eles ndo estdo certos.
Entenda bem. Acho que o combinado ndo é caro, acho que se vocé combinou de
trabalhar daquele jeito e disse que ia cobrar pelo plano de salde, trabalha direito daquele
jeito! Mas o que acontece na pratica é que a pessoa vai ganhar muito pouco por aquele
parto, entdo ela resolve, opera a paciente e resolve aquilo tudo ali em uma hora. Um
trabalho de parto vocé chega a ficar muitas horas no hospital, né? Eu ja rodei noites
inteiras no hospital em trabalho de parto, né? E normalmente. J& fui fazer inducdo ja
fiquei 23 horas dentro do hospital, mas é muito tempo isso. E ai se vocé, se o cara
depende daquilo ali para pagar as contas dele e ele vai ganhar no final de tudo 600 reais,
por aquele dia que ele podia ter utilizado e resolvido. Ele talvez ndo queira. (Dra.
Mariana, 36 anos, staff)

Dra. Mariana aponta uma situacdo que ja havia sido citada na fundamentacdo tedrica: o

comodismo que a cesariana traz para os médicos, uma vez que a intervencdo cirurgica,

s

principalmente aquela agendada, é significativamente mais rdpida do que o tempo que se
despende durante todo o trabalho de parto. Este fator, associado ao pagamento dos planos de
salde cada vez menor, faz com que muitos médicos optem pela cesarea para manter o seu
orcamento mensal num patamar satisfatorio sem ter que passar noites em claro ou despender
muito tempo no atendimento ao trabalho de parto. Dr. Mauro, também da mesma opiniao de Dra.
Mariana, ainda acrescenta que a cesarea passou a ser um acordo favoravel tanto para a mulher

guanto para o0 médico, levando em consideracao a agilidade que nos é exigida na sociedade atual:

O aumento da seguranga que o procedimento da cesariana passou a ter, aliado também a
previsibilidade do procedimento da cesariana. O que foi, na realidade, uma descoberta da
paciente e do médico, né? Porque também para o médico, com a vida atribulada que os
médicos passaram a ter, com a entrada dos convénios, a ma remuneragdo, enfim, o
médico ter que pular daqui ali... isso tudo passou a ser um interesse da paciente com a
aquiescéncia do médico. Entdo passou a ser interessante para ambos os lados. (Dr.
Mauro, 52 anos, staff)

Ainda houve entrevistados que associaram ao comodismo por parte do médico e a mé

indicacao obstétrica como os fatores preponderantes para a alta incidéncia de cesarea no pais.

Tem muito isso, principalmente no Brasil: a paciente quer, 0 médico marca cesarea por
uma questdo meramente de agenda dele que ele vai querer fazer ali, porque uma mulher
gravida de 36 semanas pode entrar em trabalho de parto a qualquer momento. Entdo o
cara tem que ficar atento, ai o cara j& marca cesarea para poder se ver livre, entendeu?
(Gabriel, 26 anos, interno)

M4 indicagdo obstétrica. Médico que indica cesariana com 37 semanas, agenda porque
quer fazer as cinco cesarianas no mesmo dia, porque quer fazer as cinco e se livrar, e ndo
quer ter a dor de cabeca de paciente entrar em trabalho de parto, tudo mais. Ma
indicacdo obstétrica acho que é a principal causa. (Dr. Antonio, 25 anos, residente)
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Com relacdo a ma indicacdo obstétrica, duas entrevistadas consideram seus préprios
nascimentos resultados de més indica¢des. Dra. Manuela que conta que sua mae foi submetida a
cesarea por conta de uma circular de corddo (citado acima) e a interna Camila, que deu o seguinte

depoimento:

(...) minha mae fala rindo, s6 que depois... eu hoje vejo muito criticamente, assim. Ela
diz: ‘Ah, Camila, vocé nasceu de cesarea por que era uma sexta-feira, era o Ultimo
capitulo da novela e ai os médicos queriam ver novela e ai foi cesarea’, ela diz isso e ela
diz que foi verdade. E hoje em dia eu acho um absurdo, antigamente eu achava
engracado: ‘ah, minha mée teve cesérea porque ndo queriam perder o Ultimo capitulo da
novela’. Hoje eu acho, né: Um absurdo! (Camila, 25 anos, interna)

A historia contada por Camila é um reflexo do que provavelmente se repete em muitos
hospitais no Brasil, pois o numero exorbitante de cesareas no pais ndo € compativel com a
necessidade real das mulheres, nem mesmo quando consideramos as que desejam a cesarea.
Ainda cabe ressaltar que coincidentemente todos 0s entrevistados na pesquisa nasceram de
cesarea, porém nenhuma delas foi realizada pelo desejo da mée. Sempre por indicacdo médica,

algumas por indicacdo absoluta, outras por indicacdes relativas.

3.3.3 A intolerancia a outras modalidades: a humanizacdo pela 6tica da

maternidade

A assisténcia ao parto na maternidade pesquisada segue o modelo tecnocratico, uma das
caracteristicas deste modelo é a intolerdncia frente a modelos alternativos. As situagdes
observadas em pesquisa de campo, assim como o0 relato dos entrevistados, confirmam a
inflexibilidade de uma instituicdo pautada no modelo tecnocréatico em aceitar pontos de vistas
alternativos.

Apesar do modelo de humanizacéo ser o modelo de assisténcia preconizado pelo SUS e
pelo Ministério da Saude, dentro da instituicdo pesquisada este modelo pouco influencia a pratica
médica e, apesar de vir a tona em muitos momentos nas conversas dos médicos, em quase todos
estes momentos, ele é citado de forma negativa ou pejorativa. A percepcdo e opinido dos
entrevistados sobre o0 modelo de humanizagdo parecem ser influenciadas pelo ethos institucional.

E notavel a existéncia de um julgamento homogéneo e generalizado por parte dos entrevistados a
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respeito do modelo de humanizacdo. E mais do que isso, na fala dos entrevistados, em muitos
momentos fica explicito seu desconhecimento sobre aquilo que estdo julgando.

Resumidamente, podemos apontar quatro principais questdes com relacdo a visdo dos
médicos da maternidade sobre a humanizacdo que se inter-relacionam, séo elas: um discurso
homogéneo contrério a humanizacdo que se vale de exemplos repetitivos e empobrecidos de
reflexdo; a influéncia do ethos institucional para formac&o de opinido a respeito do modelo, o que
se evidencia na diferenciacao de opinides entre os entrevistados de acordo com o “tempo de casa”
que tém; o desconhecimento de temas relativos a humanizacdo por parte dos profissionais (a
despeito de suas opinibes ja estabelecidas sobre os mesmos) e; por parte de alguns, um nivel de
intolerancia tdo grande a ponto de desrespeitar, debochar e caluniar profissionais que seguem o
modelo alternativo.

Uma das criticas mais comuns dos médicos da instituicdo com relagdo ahumanizacéo
estarelacionada sua a nomenclatura. O nome “humanizacdo”acaba sendo a primeira coisa que
gera reatividade nos meédicos, que sentem como se a forma de assisténcia que prestam estivesse

sendo atacada. Dra. Larissa aponta sua opinido sobre isso no trecho a seguir:

O que que éum parto desumano, né? Entdo o que eu penso éexatamente colocando essa
pergunta, né? Humanizacdo do parto: O que que éhumanizar o parto? Uma cesariana
édesumana? Entendeu? Quando devidamente indicada, quando devidamente feita? Nao
édesumana. Entdo, assim, €isso 0 que eu questiono. ‘O que vocéacha da humanizagdo do
parto?’Gente, mas parto humanizado épara ser todo parto, ndo €isso? O que éum parto
humanizado? Eu ndo consigo entender muito bem essa definigdo. (Dra. Larissa, staff, 37
anos)

A discussdo a respeito da nomenclatura “humanizagdo”vem acontecendo desde sua criacao
e, esta critica encontra sentido, quando se leva em consideragcdo que o oposto do humano seria 0
“desumano”, o que étermo forte para estabelecer um julgamento. No entanto, podemos recordar
gue o mesmo aconteceu logo apds a criacdo do termo “salde mental”. Houve criticas e uma
reducdo de todo modelo assistencial e seus beneficios a‘infelicidade’do seu nome. Posto que mais
importante do que a nomenclatura, sdo evidentemente os pormenores da humanizagéo,
éimportante que seja esclarecido a respeito do que se fala quando se fala de humanizacao. Dra.

Larissa segue seu discurso da seguinte forma:

Entdo, depende do que vocéme diga que éa humanizagdo do parto. Humanizagdo do
parto éter esse parto em casa? Isso para mim nao éser humano, éser irresponsavel. Entdo,
0 que eu penso ser um parto humanizado? Eum parto bem assistido, seguro (seguro para
a paciente, para o feto, para o recém-nascido), respeitando suas vontades e os desejos da
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paciente, mas sempre a esclarecendo dos riscos, e orientando-a de que, né, para diminuir
os riscos para ela e do recém-nascido muitas vezes pode ser indicado uma cesariana. E
que isso, de forma alguma, éser desumano. Pelo contrario. E éestar ali, estar do lado
dela, falando, explicando, orientando, conversando, apoiando. Entdo, a minha visdo de
parto humanizado éisso. Eum parto seguro, assistido. (Dra. Larissa, staff, 37 anos)

Como foi visto no capitulo anterior, a humanizag&o estadivida em uma série de correntes e
definigdes distintas. No entanto, na presente pesquisa, quando falamos de humanizagéo, estamos
dando enfoque ao que épreconizado pelo Ministério da Salde através da Politica Nacional de
Humanizacdo do Nascimento e pelos Cadernos de Humanizacdo do SUS (HumanizaSUS). Deste

modo, para evitar confusdes isso foi esclarecido pela pesquisadora durante as entrevistas:

[O SUS tem o Programa Nacional de Humanizagdo do Parto. A Maternidade, como é
regida pelo SUS, teoricamente segue esse programa. E desta humanizagdo que estou
falando. Vocé sabe o que se fala nesse Programa Nacional de Humaniza¢do? A
humanizacéo do SUS?] N&o. N&o sabia nem que se tinha alguma recomendacdo assim
por escrito. Realmente eu desconheco. (Dra. Larissa, staff, 37 anos)

Apesar de a maternidade em questdo ser uma unidade do SUS, o0s preceitos e
recomendagdes do SUS ndo sdo conhecidos por esta médica. Esta situacdo demonstra que,
mesmo que o modelo de humanizacdo tenha ganhado certa visibilidade por meio do apoio
governamental, nas micropoliticas, cada cultura no geral, tende a manter aquilo que
éculturalmente estabelecido e aceito. Esta resposta jaapresenta o posicionamento geral dos
médicos da instituicdo em relacdo ahumanizacdo: ndo apenas existe forte intolerancia, que de
certo modo tornou-se cultural, mas também haum desconhecimento a respeito daquilo que estéo
criticando. As criticas aos temas relacionados ahumanizacdo sao frequentes, e muitas vezes 0s
médicos confundem conceitos ou demonstram claro desconhecimento como foi o caso de Dra.
Larissa. Esta situacdo se mostra paradoxal quando se leva em consideracdo que o grupo de
pesquisados écomposto por obstetras de uma instituicdo de ensino, onde a pesquisa € 0
conhecimento costumam ser premissas.

Foi percebido que a socializagdo no ambiente profissional parece ser responsavel por
construir gradualmente uma mentalidade homogénea entre os médicos também a respeito do
tema da humanizagdo. Assim, o “tempo de casa”’de um individuo dentro da instituicdo
estarelativamente associado com o grau de aceitabilidade aos outros modelos obstétricos frente
ao modelo vigente na instituicdo em questdo. Dentre os trés grupos de entrevistados, temos: 0s

médicos do staff (com excecdo de Dra. Mariana que apresentava um ponto de vista mais
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favoravel) que sdo os mais intolerantes com relacdo ao modelo de humanizagdo, mesmo que ndo
tenham conhecimento pleno a respeito do que estdo criticando; os residentes, que reproduzem a
fala dos médicos do staff, também apresentando desconhecimento sobre o assunto, mas se
posicionando de um modo um pouco mais tolerante e reflexivo e; os internos que, sendo novos
no ambiente, se diferenciam dos demais se posicionando de forma mais positiva e receptiva com
relacdo ao modelo de humanizagéo.

Para explicitar o que foi afirmado acima, a opinido dos entrevistados sobre o trabalho das
doulas se faz exemplar. Aos entrevistados foram realizadas as seguintes perguntas:
“Vocéjarealizou algum parto com doula? O que acha do trabalho da doula?”. Apesar de nenhum
dos entrevistados ter relatado o acompanhamento de algum parto na companhia de uma doula,
todos os médicos do staff tinham uma posi¢do contraria a sua presenca, se baseando nos relatos

que tinham ouvido de outros médicos. Nas palavras de Dra. Larissa:

A principio eu ndo gosto, porque assim, eu acho que ela muitas vezes interfere muito na
sua conduta, entendeu? Eu acho que o papel da doula émais ou menos como o do
acompanhante ela tem que estar lapara poder apoiar 0 paciente ajudar o paciente, nao
para intervir na conduta ou dar uma opinido na conduta. E me falaram que isso costuma
acontecer. (Dra. Larissa, staff, 37 anos)

Dra. Larissa demonstra se incomodar com as doulas no sentido de sentir-se invadida no seu
papel de decisdo como médica, no entanto sua opinido estapautada naquilo que jaouviu falar
sobre doulas e ndo em uma vivéncia concreta.

Os residentes apresentam um ponto de vista que se aproxima dos médicos mais antigos,
também se colocando contrérios as doulas. No entanto, quando perguntados sobre o motivo pelo
qual eram contra, demonstraram ndo saber do que se tratava uma doula. Evidenciando uma
resposta pautada no que ouviram dizer, mas que ndo buscaram conhecer a fundo. Com relacdo a

essa tematica, Dr. Antonio apresenta sua opiniao:

Eu acho tudo lindo atédar algum problema. Eu acho irresponsavel, porque a partir do
momento que a doula, ndo sabe resolver todas as intercorréncias que acontecem no
parto, ela estasendo irresponsavel de levar aquilo sozinha. (Dr. Antonio, residente, 25
anos)
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Situagdo similar acontece com a outra residente entrevistada. Dra. Manuela critica a
profissdo partindo do pressuposto de que a doula tem a funcdo de realizar o parto, mas ao ser

esclarecida sobre a funcéo da doula, se apresenta a favor da profisséo:

Eu acho que é isso assim: Doula fazendo parto em ambiente hospitalar eu ndo faria, ndo
aconselho. (...) Eu acho que voltar para doulas que ndo sdo médicos, que ndo sao
formados ndo esta certo. [Eu acho que vocé esta confundindo doula com parteira. A
parteira é quem faz o parto, a doula acompanha a mulher dando suporte emocional] Ah
nao! Isso tudo bem! Tudo bem, isso eu ndo vejo problema nenhum. Isso eu acho 6timo!
Porque na verdade isso... no hospital tem a enfermeira obstetriz, na verdade, a
enfermeira obstetriz ela pode fazer o parto. Mas assim, é enfermeira, as enfermeiras
ficam aqui, tem um aparelhinho, umas coisas de fazer massagem, elas ficam |4, a mulher
quando vai para o banho a enfermeira fica 14 fazendo exercicio com a paciente. Isso eu
acho étimo, acho que é uma coisa que acrescenta. (Dra. Manuela, residente, 28 anos)

Dra. Manuela se mostra dividida entre o0 que aprova e o que desaprova com relacdo ao
modelo de humanizagdo. Neste outro momento da entrevista, Dra. Manuela conta sobre um

trabalho que fez na graduacao sobre o Programa de Humanizagéo do SUS:

Eu até fiz um trabalho no final da faculdade sobre isso. Era um trabalho da obstetricia de
concluséo e ia acrescentar na nota, e ai tinha uns temas e dentro daqueles temas a gente
escolhia. (...) E assim, do que eu lembro, era uma coisa bem legal assim. Isso de ter
direito do acompanhante, tem a questdo de ndo precisar ficar de dieta zero no trabalho de
parto inteiro. (...) Entdo ele fala disso. Acho que é bom. Acho que ele fala das
instalagdes, de isso da paciente ndo ficar deitada no soro, estimular a deambulagédo. Do
que eu lembro, eu acho que era isso, que era muito bom. Agora, do que vem se falando
dessa historia de ndo-analgesia, ndo-ocitocina. O parto natural, ai eu sou contra. (Dra.
Manuela, 28 anos, residente — R3)

Dra. Manuela se posiciona de modo positivo com relacdo as questdes relativas
ahumanizacdo que jaforam adotadas na maternidade em questdo (como por exemplo, a presenca
do acompanhante da escolha da mulher) ou que ao menos tem mais abertura em alguns plantdes
(como por exemplo, a deambulacdo e a possibilidade de a parturiente se alimentar durante o
processo), jacom relagdo ao que ndo foi implantado (como a redugdo do uso de ocitocina), a
aluna demonstra inflexibilidade.

Jaos internos, se apresentam mais receptivos para 0 modelo de humanizacdo, e menos

participantes do ethos institucional. Como podemos ver nas falas de Gabriel e Camila a seguir:

Eundo discordo de nada que a humanizacdo fala. Eu acho bem bonito o que a
humanizacdo prega. Na verdade, € melhor para o paciente, melhor para o médico, a
relagdo fica melhor. S6 que eu acho é... pouco pragmatico o pensamento. (Gabriel,
interno, 25 anos).
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Este aluno apresenta ndo apenas um ponto de vista positivo com relacdo a humanizagdo
como também percebe um problema recorrente ja visto durante a fundamentacdo teorica, que
consiste na dificuldade de implantacdo do modelo. J& a interna Camila, conta de experiéncias que
vivenciou durante a sua graduacdo que a aproximaram do modelo humanista, e fala que aquilo

que entende como a base da humanizacgédo ndo esta presente na maternidade em questéo:

(...) eu adoro o humaniza SUS, fui para USP ja com a minha professora, porque la eles
tém... a USP é o grande carro chefe da humanizacdo do parto, né? De Ribeirdo Preto
(...). O termo humanizacdo para mim é vocé acolher, vocé escutar e vocé mudar sua
conduta, ser flexivel quanto as coisas assim... ébvio que tem protocolos e... Mas acho
que é voceé ter escuta assim, ndo ter uma coisa predeterminada e... € para mim é isso. Se
a mulher quiser ter normal de cocoras e tudo vocé poder mudar, para fazer... Mas para
mim acho que é isso: é vocé ter escuta. [Vocé acha que aqui na maternidade ha escuta?]
Pois &, isso eu acho que falta um pouco assim isso. Assim de ter ponderar junto com a
pessoa, né? Tipo: “olha a gente esta indo neste sentido, o que vocé acha disso?” (Camila,
27 anos, interna)

Parece que a jovem, por ter vivenciado anteriormente uma socializagdo em um ambiente
com outra referéncia (a participagdo de congressos na USP de Ribeirdo Preto) e ter pouco tempo
de socializacdo na maternidade em questdo, ainda apresenta pontos de vista que divergem da
visdo geral da maternidade. Além disso, Camila foi a Unica das entrevistadas que apresentou um
posicionamento favoravel as doulas e inclusive apontou para a questdo de existir um embate

profissional entre os médicos e as doulas. Camila expde sua opinido a respeito do assunto:

Eu tive uma amiga que teve doula a gravidez inteira, para ela foi 6timo, porque a doula
orientava fazia exercicios com ela na bola, foi um trabalho de parto superdificil e ai a
doula fez massagem ajudou muito. Foi no hospital, a doula fez acupuntura nela, para ela
foi 6timo. SO que eu sei que tem uma richa entre as doulas e os médicos. Que as vezes a
gente fica ouvindo né, na sala. Tipo, que a doula fica fazendo a cabeca da gestante,
assim: “Nao deixa ele fazer episio” tipo... € ai... num sei... Acho que isso é ruim, acho
que tinha gque ter uma unido, porque eu acho que no momento as pessoas tdo brigando.
Tipo, a doula fica tomando conta do médico, o médico fica puto com a doula (...). Ai eu
acho que se unisse, ia ser melhor para gestante assim, mas eu acho que no momento esta
muita richa. Assim, mas eu acho que no geral é bom porque é meio que uma psicéloga
da gestante, dando conselho, entdo eu acho que é legal. (Camila, interna, 25 anos)

Por ultimo cabe ressalta situagdes em que os médicos se utilizaram de uma estratégia de
ataque ao modelo de humanizagdo para defender o modelo obstétrico tecnocrata, imprimindo
uma nocdo de que os modelos sdo opostos e ndao complementares. Em alguns momentos

criticaram veementemente as condutas, se valendo de frases irdnicas e apresentando dados (por
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vezes fantasiosos como veremos abaixo) produzindo um discurso de terror. Dr. Antonio falar

sobre que tipo de parto considera ideal a seguir:

O parto em que a crianca e a mde fiqguem bem. Muitas vezes as pessoas falam que o
parto normal é um parto sem nenhuma intervencdo. Ok, a pessoa pode falar isso. Ai o
neném nasce, ficou 40 minutos sem respirar em hipoxia num trabalho de parto, e vai
ficar um encefalopata para o resto da vida. Foi 6timo, né, seu parto? Néo teve nenhuma
intervencdo e vocé teve tudo sozinha. Mas vocé vai criar uma crianca debilitada para o
resto da sua vida. Para mim, o melhor parto é aquele em que a méae o neném ficam bem
depois. (Dr. Antonio, residente, 25 anos)

O discurso de Dr. Antonio éuma clara afronta ao parto natural, o médico se vale da ironia
quando diz: “Foi 6timo, né, seu parto? Nao teve nenhuma intervencédo e vocéteve tudo sozinha”,
e a narrativa que ele cria para exemplificar a situacdo, éum exemplo de como os médicos da
instituicdo elaboram um discurso do terror, da doenca e da morte para se referirem ao modelo de
humanizagdo. Dr. Antonio cita ainda, o filme nacional “O renascimento do parto”e fantasia uma

historia sobre Marcio Garcia, ator que aparece no documentario defendendo o parto humanizado:

E tem aquele filme, né? Como éque chama? ‘O renascimento do parto’. Entdo, eu ndo vi,
mas écom como éo nome daquele ator?? Thiago Lacerda? Marcio Garcia, né? Num teve
um caso agora de morte fetal do quarto filho dele? Que foi em casa? (Dr. Antonio,
residente, 25 anos)

Esta foi apenas uma das situaces em que histdrias irreais a respeito de situacGes referentes
ao parto humanizado foram criadas pelos médicos. Uma longa conversa entre um grupo de
médicos do staff, residentes e internos exemplifica este discurso do terror e a forte intolerancia de

alguns profissionais da maternidade frente ao modelo de humanizacgéo:

Durante uma das festas de aniversério (que foram diversas ao longo do més em que
estive 14, sempre comemoradas dentro do plantdo, e atédurante exames de ultrassom, no
qual a paciente com a cardiotocografia observava os médicos abrindo o bolo e os
salgadinhos), um dos médicos avisou aos outros que estava acontecendo um evento de
parto humanizado. O chefe dos médicos, ao ouvir isso logo disse: “A deve ser com
aquele médico, rodent...nodent...que fala que ocitocina tem que ser do corpo da mulher,
fala...coméque é? que éo hormdnio do AMOR! (com tom de deboche) Uma palhacada!!
Esse cara éum babaca. nunca vi falar tanta merda”. Em seguida olha para mim e
pergunta: “Vocéédoula?”, eu me esquivo e repondo: “O primeiro parto que eu vi foi
aqui”. Ele: “Ah, porque a gente tdaqui falando mal. Vai que vocéédoula!”

Ele segue: “Essas mulé que vai na perinatal, um monte de bebémorrendo por causa de
parto normal, isso éuma seital Uma seita!”’Em seguida comecam a debochar, dizendo
que as criangas nascem com problema, todos riem. Uma das staffs diz que a crianga
aprende a andar com 5 anos.
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O chefe responde: “Pois &, chega na maternidade com o liquido cheio de mecénio e fala:
a gente nao quer cesarea.”

Residente 1: “P6, brincadeira, caral”

Residente 2: “Como nasceu?”

Residente 3: “Nasceu meio quiabo. Gargarejando la. Nasceu no kiwi!”[como eles
chamam o véacuo extrator]

Chefe: “Deve ser da Juliana Moreira!”’[ cita 0 nome de uma parteira famosa na cidade]
Residente 2: [ri alto] “Olha a fofoca!”

Em seguida comecam a contar de uma suposta crianga que Juliana Moreira perdeu,
dizem que a parteira ficou chorando e que o pai da crianga éque teve de consola-la.

Staff 1: “Consolar ndo! Deu um esporro nela! Falou que ndo era hora de ficar chorando
que ela tinha que cuidar da mulher dele! Eo auge do absurdo”

Chefe: “E o pior éque ndo desiste ndo, continua, essa mulher estdfazendo fila de feto
morto!”

Residente: “é...mas isso ndo ddem nada porque esse povo... depois eles vao falar que
morreu porgue tinha que morrer. Vai dizer que foi natural, era pra ser assim...”

Chefe: “Se botar no pau ganha cem mil”

Staff: “Mas eles ndo vdo falar nada...eles sdo coniventes. E...nd0o pde... a lavagem
cerebral do pré-natal jaétoda para isso!”

O médico chefe: “A cada 100 partos perde cinco! A cada 100 partos perde cinco!!!”
Residente: “ai ndo...po...”

Chefe: “A mortalidade éde 5!”

Residente 3: [pergunta assustada] “por cento???”

Chefe: “E!”

Satff 1:“Eu acho que o conselho tinha que entrar!!”

Chefe: “O Brasil jabate recorde de 15 por 100.000 de mortalidade materna. Tana meta
do milénio e a gente ndo vai alcancar!”

Residente: “E em pais desenvolvido équanto?”

Chefe: «....ah...quatro. No inicio do século XIX a mortalidade materna era medida por
porcentagem no Brasil. Olha que loucura! Melhorou muito, mas ainda tem que melhorar
mais. Os critérios eram outros, era normal morrer de parto, ndo tinha cesariana.”[todos
concordam].

Interna: “Esse 5% que vocétafalando ai, éo que? De parto vaginal?”

Chefe: “N&o, 5% éo da Juliana Moreira.”

Residente: “Ah vocétade sacanagem?”

Residente 2: “Ele ta inventando essa porcentagem, né!”

Chefe: “Porra, esses caras tdo fazendo fila de feto morto!”

Interna:“Ah achei que era alguma coisa especifica.”

Residente 1: “Emuita coragem, né?”

Chefe: “A cada més a gente véuma noticia de um deles que perdeu um bebé. Ndo passa
um més sem ter.Nilson Silva (cita outro médico da humanizagéo) japerdeu cinco ou seis.
Eu tenho 19 anos de formado nunca passei por isso!”

Staff: “Mas eles continuam tendo paciente pra cacete, né?”

Chefe: “E!! Maluquice! Eu n&o acredito que a pessoa acredite nisso! A minha tese éessal
Eu ndo ia dormir com a minha cabeca tranquila, nem achar normal isso. Pela estatistica!”
Residente 1: “E, ndo tem como.”

Staff: “Etudo por dinheiro.”

Staff 2: “N&o épossivel ser sopor dinheiro, eu acho que a pessoa deve acreditar em
alguma coisa.”

Chefe: “Quantos precisam morrer para ele mudar de ideia?” [Risos]

Residente 2: “Eu ndo acho também que ésograna ndo...tem uma questdo ai.”

Staff 1: “Efilosofia de vida.”

Chefe: “Entdo, para mim éburricel Toma cinco porradas dessa! Tem nego aqui que
éplantonista da maternidade que estava com esse discurso. Tomou uma porrada dessa
lana Maria Amélia, nem morreu ndo. JAmudou o discurso!”

Residente 1: “Tavendo que tddando merda e tu ainda fica fazendo essas paradas.
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Télouco!”

Residente 2:“To com medo de engravidar!”[Todos riem]

Chefe: “Fazer parto normal quando tatudo bem, tudo bem...mas fazer A QUALQUER
CUSTO parto normal éque nédo da, né?”
Em seguida a conversa se ramifica em vérias dire¢des e ndo consigo mais acompanhar
todas. O médico chefe se despede e desce. (Diario de campo: Sala dos médicos durante
uma festa de aniversario de uma das staffs no plantdo da manh@num dia de semana.
Outubro, 2014)

O modo como éconstruido e estabelecido institucionalmente um sistema que rejeita
veementemente o modelo de humanizagéo parece ser justificado nesta conversa. Uma vez que
uma das maiores autoridades da instituicdo apresenta um discurso violentamente oposto ao
modelo de humanizagdo, écomum que 0s mais jovens ndo se oponham a este ponto de vista. Um
discurso de intolerancia proferido nesta intensidade por uma autoridade provoca evidentemente
uma repercussdo nos profissionais de escalas hierarquicas inferiores. Provavelmente os jovens
médicos que chegam ainstituicdo e tem uma visdo positiva ou ao menos neutra sobre a
humanizacdo, ao ouvirem conversas semelhantes, passardo a conformar seus pontos de vistas
com o que éaceito pela maternidade, introduzindo também em seus discursos e raciocinios um
padrdo de intolerancia frente ahumanizacdo. Assim, forma-se o discurso homogéneo entre 0s
médicos, no qual o modelo de humanizagdo e suas praticas sdo rechacados e devem ser

eliminados.

3.3.4 A abertura para o dialogo

Apesar da intolerancia frente ao modelo de humanizagédo, com o tempo, a constante pressao
por parte do governo acabou por produzir algumas mudancas na maternidade. A implantacdo do
modelo de Humanizagdo no SUS trouxe como resultados a conquista da permissao, mesmo que
com muita resisténcia por parte de alguns médicos, da presenca do acompanhante da escolha da
mulher no trabalho de parto/parto, mesmo nos casos de cesariana. Esta foi uma conquista
significativa, pois mesmo jahavendo a lei que dava as mulheres o direito de escolha, muitas
dificuldades ainda existiam por parte da equipe em respeitar a decisdo da mulher e reconhecer a
presenca do acompanhante como um importante apoio psicolégico e emocional para as mulheres
neste momento de fragilidade.

Além disso, algumas condutas, que jaforam —por meio de evidéncias recentes —

consideradas nocivas para a mulher e sem beneficios comprovados para o trabalho de parto/parto
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como o caso do enema (lavagem intestinal) e a tricotomia (raspagem dos pelos pubianos) jando
acontecem mais na maternidade. Também a manobra de Kristeller parece ao menos ser um
evento raro, apesar de alguns alunos terem relatado situacbes em que presenciaram tal
intervencao.

Epreciso haver uma compreensio entre os campos de saber e poder institucionais de que a
salide da mulher ndo deve ser relacionada a questdes de lucro e autoridade. O parto no Brasil,
diferente de muitos Paises desenvolvidos, se encontra em condicGes precarias de assisténcia. E
um fator importante para este problema no pais éuma cultura de supervalorizacao da tecnologia e
da medicalizagdo enraizada através dos anos. Néo se trata de defender uma modelo e culpar o
outro. Einegavel que a tecnologia quando bem aplicada éfundamental, assim como que em
situacOes de baixo risco, o respeito a fisiologia da mulher parece a melhor saida para a satde da
mée e do bebé. Deste modo, se faz fundamental, a abertura de diadlogo entre os diferentes
modelos de assisténcia, de modo a unir forgas (e ndo segregar) para a reducdo da mortalidade
materna e a melhoria a qualidade da assisténcia obstétrica no Brasil.

CAPITULO 4 — CONCLUSAO

A presente pesquisa buscou compreender de que modo étransmitida a cultura médica e a

pratica obstétrica em uma maternidade de ensino. De acordo com o historico tragado, foi possivel

acompanhar as transformacdes socio-historicas que possibilitaram a insurgéncia e a solidificacéo
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do parto hospitalar como modelo hegemonico na cultura ocidental contemporénea. Dois fatores
foram fundamentais para a institucionalizacdo do parto: a criagdo da obstetricia como
especialidade medica e a instauracdo da Medicina Moderna, aquela possibilitou a entrada dos
homens na profissdo do partejar, e esta permitiu 0 emprego de uma racionalidade cientifica sobre
0s processos fisiologicos do parto, o capturando como mais uma das areas da vida humana
controladas pela medicina.

A modernidade trouxe consigo um crescente entusiasmo com relacdo as possibilidades de
desenvolvimento industrial que atingiram todos os setores da atividade humana, dentre elas a
salde. E como resultado do processo de industrializacéo e do sistema capitalista, também o parto
tornou-se paulatinamente gerido pela economia e pelo lucro. Deste modo, o componente técnico
da assisténcia, passou a ser privilegiado em detrimento do cuidado. Assim, passou a ser aplicada,
no ambito da salde, uma racionalidade mecanica, focada na produtividade e na velocidade. A
biopolitica passa a fazer parte do modo de gestdo da vida na modernidade e com objetivo de
tratar as incapacidades bioldgicas e seus efeitos, por meio do controle das massas populacionais,
age sobre os problemas da ordem da natalidade, reproducéo, longevidade e mortalidade. A partir
dai, o campo de intervencdo da biopolitica se constitui: a regulamentacdo da vida. Uma vez
fazendo parte do escopo da medicina, também o parto écapturado pela biopolitica, e constitui-se
sobre ele uma subjetividade medicamente organizada. Sistematizando-se uma crenga de que
quanto mais regulado e controlado por meio de tecnologias o parto estiver, mais seguro serao
processo. Neste interim, diversos eventos fisiologicos dos partos passam a ser considerados

patoldgicos e passiveis de regulacdo por meio de instrumentos e medicamentos.

Diante deste cenéario, éque se situa 0 modelo tecnocrético de atendimento ao parto, no
qual a figura do médico écentral, hAuma supervalorizacdo da tecnologia na assisténcia ao parto,
seja por meio de farmacos ou de maquinas e ainda uma separagdo cartesiana entre corpo e mente,
na qual o cuidado médico évoltado para o corpo e para a resolucdo agil e preventiva dos possiveis
riscos acerca do processo. Mesmo havendo outros modelos de assisténcia ao parto, como o
humanista e o holistico, estes se situam no lugar da resisténcia ao modelo dominante, uma vez
que o modelo tecnocrético tem raizes sélidas desenvolvidas em consondncia com a construcao da
racionalidade moderna.

A partir da pesquisa empirica, a pesquisadora encontrou elementos cruciais do conjunto de

saberes, comportamentos, crencas, valores, e habitos que moldam a cultura médica da
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maternidade pesquisada, os quais explicitam o modelo obstétrico dominante como marca do
atendimento, o modelo tecnocratico. A cultura institucional se apresentou como um forte
elemento de construcdo da realidade da pratica obstétrica e da formacdo dos alunos na
maternidade. Torna-se evidente, a partir dos resultados, que hierarquia médica produz na
instituicdo um modelo de atendimento baseado no sistema de valores e na préatica obstétrica
realizada pelos mais antigos e pelos chefes de plantdo. E deste modo, a aprendizagem dos jovens
residentes émarcada mais pela reproducdo de tais valores do que pelo estudo critico dos
processos de assisténcia obstétrica. Com relacdo aos internos que ingressam na maternidade, ao
entrarem em contato com esta cultura —para se adequarem ao modelo e serem bem aceitos pelos
médicos —iniciam um processo de conformacao de suas crengas e comportamentos de acordo com
0 que éculturalmente estabelecido, de modo a sistematizar e institucionalizar o modelo de
assisténcia tecnocratico.

Durante a observacdo participante foi percebido o uso frequente de intervencbes no
atendimento ao parto. Estas intervengdes sdo baseadas, em sua maioria, por meio do discurso da
prevencdo de riscos potenciais, 0 que estabelece uma situacdo paradoxal. Este paradoxo se
configura através da intencdo dos médicos de prevenir possiveis riscos no processo fisioldgico do
parto. No entanto, as intervencgdes utilizadas produzem novos riscos, tornando necessarias outras
intervengdes para controlar os efeitos da primeira, resultando em um efeito conhecido como
“intervencdo em cascata”. Também como critério para a escolha do uso das intervencdes, 0
receio e a preocupacdo dos médicos com relacdo aos processos judiciais se fez presente. Uma vez
que os indiciamentos sdo bastante recorrentes entre os médicos da especialidade, o receio e a
preocupacdo com relacdo a isso se fazem recorrentes ndo apenas na fala dos entrevistados, mas
também como elemento significativo na tomada de decisdo dos medicos durante os atendimentos.

O atendimento a gestante na maternidade escola apresentou uma caracteristica de
supervalorizacdo da técnica e da tecnologia dura em detrimento do quesito cuidado. Muitas
vezes, as questdes relacionadas & mulher como sujeito, suas emog¢des, medos e particularidades
sdo postas em segundo plano enquanto as questdes relacionadas a tecnologia dura e técnicas a
serem utilizadas e a transmissdo do conhecimento para os alunos ficam em primeiro lugar. O
quesito relacional do atendimento se apresenta, deste modo, negligenciado. Como resultado, a

violéncia obstétrica se apresenta de modo silencioso, em pequenos gestos que passam
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despercebidos pelos médicos e alunos da instituicdo, ja familiarizados e dessensibilizados pela
repeticéo.

A violéncia é constatada através da objetificacdo da mulher, seja quando ha uma
desconsideracdo com relacdo ao sofrimento delas, seja quando a alijam de informac6es sobre o
que esta ocorrendo ou do consentimento solicitados em relagdo aos procedimentos a serem
realizados. Dados técnicos sdo fornecidos a paciente muitas vezes com palavras que ndo sdo por
elas compreendidas, e em outros momentos sua presenca parece ser colocada em segundo plano
para que possa ser transmitido o conhecimento obstétrico. Foram observados atendimentos em
que uma diversidade de assuntos é discutida diante das pacientes como se elas ndo estivessem
presentes, sejam questdes intimas da vida da mesma, sejam banalidades da vida cotidiana, ou seja
conversar sobre condutas e protocolos com linguagem complexa e incompreensivel para a
maioria delas. Pouco se dirige diretamente a paciente para dar conforto, orientar ou pedir
consentimento quanto a algum procedimento. A mulher parece ndo ser concebida como um
sujeito de direitos, e o seu poder de decisdo € delegado ao médico, muitas vezes a sua revelia.
Quando os médicos dirigem-se as pacientes, hd em suas falas uma tendéncia quase unanime de
infantiliza-la no trato direto. Esta infantilizacdo mesmo que feita de modo inconsciente, acaba
por, desqualificar o lugar de autonomia da mulher e aumentar a sua vulnerabilidade, o que
consequentemente amplia a dominacdo médica sobre a parturiente.

A instituicdo tem como base um protocolo assistencial criado pela propria e que serve de
modelo para outras maternidades, tal protocolo deixa questdes fundamentais em aberto, 0 que
gera a possibilidade de decisdes arbitrarias com relacdo aos procedimentos realizados no parto.
Deste modo, cada plantdo apresenta caracteristicas particulares que sdo reproduzidas pelos
residentes seguindo os parametros dos chefes de plantdo, alguns mais intervencionistas outros
menos. Assim éque algumas intervengbes acabam tornando-se quase uma rotina hospitalar sem
gue haja uma indicacdo precisa. Dentre os 18 partos acompanhados pela pesquisadora durante
sua permanéncia no campo foram realizados o0 uso da anestesia e da ocitocina sintética em quase
todos os casos. A excegdo se configurou em apenas um parto, que aconteceu em um periodo
muito curto de tempo (trés horas desde a chegada ao Centro Obstétrico atéo nascimento do bebé).

Com relacdo ao aprendizado da obstetricia, 0s alunos do internato apresentaram uma viséo
que destoava da cultura institucional vigente, apresentando uma postura mais positiva diante do

modelo de humanizagdo de atendimento e, em alguns momentos, tecendo uma opinido critica a
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respeito de algumas condutas institucionais. J& os residentes se apresentaram mais conformados
com as condutas, crencgas e valores da instituicdo, apresentando, em geral, elogios & prética e ao
ensino da instituicdo. O senso critico com relacdo ao uso das intervencdes dos residentes se
mostrou menor, em comparacdo aos internos entrevistados, de modo que algumas intervencées
sdo por eles repetidas quase mecanicamente (como, por exemplo, a amniotomia). J& a
intolerancia dos residentes com relacdo ao modelo de humanizacgdo é maior, indo de acordo com
a posicao dos médicos antigos e dos chefes de plantéo.

Os médicos do staff da maternidade por sua vez, apresentam uma visao consolidada e
defensora da pratica obstétrica da maternidade, rechacando o modelo de humaniza¢do. Com
excecdo de uma das staffs entrevistadas, que se destacou por apresentar um ponto de vista
divergente da cultura institucional, demonstrando bastante conhecimento e identificagdo com
algumas caracteristicas do modelo de humanizagdo. No entanto, quando questionada sobre a
possibilidade de efetivar ou evitar algumas praticas dentro da instituicdo, demonstrou dificuldade
de impor sua visdo diante dos médicos mais antigos e da chefe de seu plantdo. E contou que, na
maioria das vezes, reproduz o modelo vigente para evitar embates e contratempos dentro do
trabalho de equipe.

O foco da supervisdo dos médicos évoltado principalmente para os procedimentos
cirargicos. Uma laqueadura por video ou uma cesarea, por exemplo, s&0 momentos em que se
cria grande alvorogo no centro obstétrico, pois a maioria dos internos e residentes quer estar
presente e hauma atencdo e dedicacdo nitida por parte dos médicos do staff em acompanhar e
orientar da melhor forma possivel a assisténcia; enquanto no que concerne ao ambito relacional
(tecnologia leve) do atendimento e mesmo na clinica (tecnologia leve-dura) ndo hduma grande
preocupacdo por parte dos médicos em acompanhar e instruir os alunos em suas condutas, de
modo que muitas vezes o atendimento ambulatorial e na admissdo se dao unicamente pelos
residentes acompanhados dos internos que se valem de seus proprios critérios e bom senso para o
cuidado com a parturiente. Esta situacdo, muitas vezes, contribui para banalizacdo do sofrimento
das mulheres por parte dos residentes que, preocupados demais com 0s protocolos e regras
institucionais, se desconectam do lado relacional (tecnologia leve) do atendimento.

Apesar de toda a intolerancia e inflexibilidade para a abertura de didlogo com outros
modelos assistenciais, nos ultimos anos a maternidade fez alguns avancos no sentido de acolher

caracteristicas obstétricas relacionadas ao modelo de humanizacdo da assisténcia. Ha cerca de
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trés anos, apesar da lei federal n. 11.108, conhecida como lei do acompanhante, que da direito a
toda mulher a ter um acompanhante da sua escolha na hora do trabalho de parto e parto, a
maternidade escola ainda ndo aceitava acompanhantes do sexo masculino nos partos normais,
alegando que néo tinha estrutura fisica para recebé-los. E nas cesarianas ndo era possivel nenhum
acompanhante. Hoje na maternidade escola, os homens podem acompanhar suas mulheres e o
acompanhamento é autorizado tanto no parto normal quanto na cesérea.

A abolicdo de alguns procedimentos invasivos comprovadamente ineficazes e prejudiciais a
mulher também foram notados, como o fim da tricotomia e do enema. No entanto ainda é de
fundamental importancia que os profissionais da maternidade aumentem a flexibilidade diante de
outros modelos de assisténcia que muito tem a contribuir para a qualidade de atendimento na

maternidade.

4.1 LimitacOes da pesquisa

Como limitacbes da presente pesquisa, considera-se: algumas imposi¢es por parte da
direcdo que impossibilitaram a observacdo em todos os plantGes (a pesquisadora recebeu
permissao de visitar a maternidade durante a noite apenas dois dias da semana e durante o fim de
semana s6 lhe foi concedida uma visita ao sadbado), e o tempo curto de apenas um més para
observacao participante. Estes fatores dificultaram uma percep¢do mais apurada das nuances
entre cada um dos plantdes, assim como detalhes mais apurados das caracteristicas da cultura

institucional como um todo.

4.2 Contribuicdes da pesquisa

A partir do enforque dado a nocdo de cultura hegemonica de assisténcia ao parto no Brasil
pretendeu-se problematizar o debate de modo a evidenciar a necessidade de se pensar a cultura
criticamente. A presente pesquisa tem o0 mérito de apresentar como a pratica obstétrica da
maternidade pesquisada, apresenta suas decisdes, condutas e rotinas fortemente determinadas
pela cultura institucional. Diante da necessidade premente de mudanga do atual modelo de
atencdo ao parto no Brasil — recordista mundial em cesarianas — a pesquisa contribui com o

desnudamento da suposta neutralidade de valores do modelo tecnocréatico de assisténcia ao parto.
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Os casos relatados revelam condutas obstétricas regidas por um sistema de principios que prioriza
a tecnologia sobre as relagdes humanas; que antepde a hierarquia institucional a literatura médica
em tomadas de decisdo; e que apresenta intolerancia frente a modelos obstétricos contra-
hegeménicos, dificultando a possibilidade de didlogo e consequentemente na reducdo da
mortalidade materna no pais (um dos principais motivos pelo qual foi adotado o modelo de
humanizag&o como referencia do Sistema Unico de Sadde, SUS).

A pesquisa contribui ao chamar atencdo para as situacGes de violéncia obstétrica que
acontecem nas maternidades do Brasil atualmente, o que expressa a necessidade de maior
tolerancia e flexibilidade dos médicos para o dialogo com outros modelos de assisténcia, assim
como uma maior disponibilidade para mudanca. Sendo a maternidade em questdo, uma
instituicdo tradicional considerada referéncia de formacdo médica, ¢ fundamental refletir que
referéncias sao essas que estdo sendo transmitidas como modelo de pratica assistencial no Brasil,
na qual a gestacdo e o parto sdo considerados um evento potencialmente patoldgico, estritamente
médico e tecnoldgico, e as questdes de nivel relacional sdo desqualificadas e postas em segundo
plano.

Ficam evidentes as maiores dificuldades que se colocam no dia a dia desta maternidade
pablica, e na transmissdo do conhecimento de obstetricia para os alunos. O que ajuda na
percepcdo da importancia de uma maior abertura para novas discussoes e avaliagdes, de modo a
facilitar a criacdo de politicas plblicas que melhorem o atendimento as mulheres e bebés. E
fundamental que comecem a haver discussdes na Saude Coletiva e no SUS a respeito da
prevencdo quaternaria tendo em vista que sua relevancia para o cuidado a saude e sua estreita
relagdo com a ética e politica médica. O trabalho também evidencia a necessidade urgente de que
as instituicdes de ensino em obstetricia estabelecam ambientes de formagdo mais propicios a
investigacdo autbnoma e critica dos alunos, privilegiando a reflexdo ativa sobre a pratica, a
observacao e a experiéncia da residéncia, em vez da pura reproducdo do que ja € reconhecido e
legitimado. Avancos continuados na obstetricia sO serdo possiveis se houver a possibilidade de
uma formagéo reflexiva de novos profissionais.

Assim, a pesquisa dialoga com o debate urgente sobre possiveis iniciativas para melhorar o
modelo de atenc¢éo ao parto no Brasil. Para isso, constata como a inflexibilidade para a introducéo
de boas préaticas que objetivem a reducdo da violéncia institucional na area da salde esta

intimamente ligada a questfes culturais. Mais além, pontua aspectos desse conjunto de saberes,
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crencas e valores que sdo determinantes para qualificar o dialogo em torno da melhoria da
assisténcia obstétrica prestada no pais. E convida a um equilibrio mais construtivo entre o saber
hegeménico e os modelos contra-hegemonicos que representam as possibilidades de atendimento
ao parto como um todo. Para que a mudanca seja possivel é fundamental uma mudanca de
atitude, tanto entre os profissionais em formagdo, quanto entre os ja atuantes. E preciso haver
uma conscientizagcdo em relagcdo a problematica, de modo que a préatica obstétrica seja reavaliada
como um todo e passe a ter como centralidade a nocdo de cuidado como um todo, tanto no
ambito fisico, quanto mental e emocional da parturiente, respeitando seus direitos e autonomia.
Esta parece a Unica forma de reverter a construcédo historica de uma cultura onde tantas mulheres

morrem e sdo violentadas cotidianamente.
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ANEXO | =ENTREVISTAS

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM MEDICOS

Perguntas facilitadoras para o que ndo for abordado espontaneamente pelo entrevistado:
EIXO 1- HISTORICO PESSOAL

1. O que sabe sobre seu préprio nascimento? Parto normal/Ceséarea?

2. Vocé tem filhos? Se sim, como foi a concepc¢éo, gestacdo e o nascimento dele(s) para
vocé? Parto normal/Cesarea?

Como decidiu ser médico? Sua motivacGes profissionais mudaram ao longo do tempo?
Como chegou a obstetricia?

Me conte, por favor, um pouco de como foi a sua profissionalizacdo?

Quais foram as maiores dificuldades durante a formacao? E as facilidades?

Hé& quanto anos trabalha como obstetra?

Quantos partos, em média, vocé ja fez?

Trabalha em outro hospital? Qual?

10 Faz atendimento clinico em consultério particular?

11. Como é organizado o seu expediente de trabalho?

©CoOoNO O AW

EIXO 2 - SOBRE A PRATICA OBSTETRICA

1. O que pode me relatar a respeito das principais caracteristicas da rotina de um obstetra?
2. Qual considera a maior dificuldade da profisséo?

3. Qual considera a maior facilidade?

4. Como vocé sente 0 evento do parto?
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O que pode dizer a respeito dos riscos inerentes ao processo?

Quanto tempo considera normal para uma gestacdo sem que seja necessaria a cesariana?

7. Quanto tempo se considera normal que se transcorra um trabalho de parto sem risco para
mulher e bebé&?

8. Qual sdo suas expectativas na hora do nascimento da crianca?

9. Como é para vocé a experiéncia de dar plantdo? E de ser chamado para atender o trabalho de
parto e parto?

10.  Lembra-se do parto mais dificil que j& fez? Como foi?

11. E o mais facil?

12. Como sdo os procedimentos de rotina de um parto sem risco?

13.  Quais as complica¢des que costuma ver num parto que a principio ndo tem riscos?

14.  Como sdo, em geral, os procedimentos de rotina de um parto de uma gestagéo que néo
tem riscos?

15.  Como vocé considera que seja um parto ideal?

o

EIXO 3- SOBRE A TRANSMISSAO DO CONHECIMENTO OBSTETRICO

1. Como é a experiéncia de transmitir a técnica da obstetricia para os alunos?

2. O que é mais dificil na hora de passar o conhecimento para os alunos?

3. Como os alunos lidam com a primeira experiéncia de parto?

4. Quais sdo as principais questdes e dificuldades relatas por eles?

5. O que vocé tem a dizer com relagdo a formacdo dos alunos na instituicdo em que trabalha?

EIXO 4- SOBRE AS TECNICAS UTILIZADAS NO PARTO

1. Quais as principais intervencdes realizadas durante um parto?

2. Que técnical/tecnologia vocé considera indispensavel para o bom andamento do trabalho de
parto e parto normal sem complica¢fes nem riscos?

3. Vocé acha o protocolo de parto adequado para os atendimentos hoje a partir de sua
experiéncia? Tem alguma intervencao que vocé considera que deveria esta incluida e ndo
esta? Ou que é desnecessaria?

4. A falta de alguma tecnologia poderia impedir a realizacdo de um parto sem risco? Qual?

5. Existe alguma intervencéo que vocé néo utiliza? Por que?

6. Até quantas semanas € possivel esperar que a mulher entre em trabalho de parto sem agendar
cesarea?

7. Que parametros estabelece, no geral para a realizacdo da cesariana? Que situacdes levam ao
parto cesareo?

8. Tenho acompanhado alguns partos na maternidade, e percebido serem frequentes o uso de
algumas tecnologias e intervencdes, gostaria de saber a sua opinido a respeito de algumas
delas:

a) A tricotomia é rotina? Se ndo, com que frequéncia e que parametros sao usados para 0 uso da
tricotomia? Como ela beneficia no parto?

b) O enema é utilizado? Como esse procedimento ajuda no parto?

¢) O uso da anestesia local ou mista € rotina no parto normal? Se ndo, com que frequéncia e que
parametros séo usados para a sua administracdo? Como, de acordo com a sua experiéncia, o
parto segue apos sua administracéo?
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d) Ocitocina é rotina no parto normal? Se ndo, quais sdo os parametros para sua utilizacao?
Como de acordo com a sua experiéncia o parto segue apds a sua administracdo? Ja realizou
um parto sem administracao de ocitocina?

e) Ruptura de bolsa é rotina? Se ndo, quais sdo 0s parametros para sua utilizacdo? Como de
acordo com a sua experiéncia o parto segue apés a ruptura? Ja realizou algum parto sem
romper a bolsa?

f) Cardiotocografia € rotina? Se ndo, com que frequéncia e que parametros sdo usados para 0 seu
uso? Como, de acordo com a sua experiéncia, 0 parto segue com o seu uso? Ja teve de realizar
algum parto utilizando a apalpacéo abdominal e a ausculta cardiaca? Como foi essa
experiéncia?

g) Episiotomia é rotina? Se ndo, com que frequéncia e que parametros sao usados para 0 seu uso?
Como, de acordo com a sua experiéncia, 0 parto segue ap0s 0 seu uso?

9. Qual tipo de parto considera mais seguro?

10. Ao seu ver, o que justifica a alta incidéncia de cesarea no Brasil?

EIXO 5- SOBRE A INSTITUICAO

1. Como é a sala de parto? Que tipo de equipamentos vocés podem contar com?
2. Por quantas pessoas em média uma gestante/parturiente é atendida?

3. Quanto tempo leva uma cesarea?

4. Quanto tempo leva um parto normal?

EIXO 6- SOBRE O ATENDIMENTO A GESTANTE/PARTURIENTE

1. Como as gestantes costumam estar na hora da assisténcia ao trabalho de parto e parto?

2. Que tipo de orientacdo vocé da?

3. Que grupo de mulheres, sdo considerados grupos de risco?

4. E comum o uso de anestesia? As mulheres costumam solicitar?

5. Existe outro método para alivio da dor?

6. O que vocé acha do trabalho da doula? Concorda, discorda?

7. O que vocé pensa a respeito do parto domiciliar realizado por médicos?

8. E por parteiras?

9. Vocé conhece o programa nacional de humanizagdo do sus? O que acha dele? Discorda de
algum ponto

ROTEIRO DA ENTREVISTA COM RESIDENTES

Perguntas facilitadoras para o que ndo for abordado espontaneamente pelo entrevistado:

EIXO 1 - HISTORICO PESSOAL

1. O que sabe sobre seu proprio nascimento? Parto normal/Ceséarea?

2. Voceé tem filhos? Se sim, como foi a concepcao, gestacao e o nascimento dele(s) para
vocé? Parto normal/Cesarea?

3. Como decidiu ser médico? Sua motivacdes profissionais mudaram ao longo do tempo?
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Como chegou a obstetricia?

Me conte, por favor, um pouco de como foi a sua profissionalizagéo?
Quais foram as maiores dificuldades durante a formacao?

E as facilidades?

No ok

EIXO 2 - SOBRE A PRATICA OBSTETRICA

1. O que pode me relatar a respeito das principais caracteristicas da rotina da sua residéncia

nesta maternidade?

Qual considera a maior dificuldade da profissao?

Qual considera a maior facilidade?

Como vocé sente o evento do parto?

O que pode dizer a respeito dos riscos inerentes ao processo?

Quanto tempo considera normal para uma gestacdo sem que seja necessaria a cesariana?

Quanto tempo se considera normal que se transcorra um trabalho de parto sem risco para

mulher e bebé&?

Qual séo suas expectativas na hora do nascimento da crianga?

Como é para vocé a experiéncia de dar plantdo? E de ser chamado para atender o trabalho

de parto e parto?

10. Lembra-se do parto mais dificil que ja fez? Como foi?

11. E o mais fécil?

12. Como sdo os procedimentos de rotina de um parto de risco habitual?

13. Quais as complica¢des que costuma ver num parto que a principio ndao tem riscos?

14. Como sdo, em geral, os procedimentos de rotina de um parto de uma gestacao que nao
tem riscos?

15. Como vocé considera que seja um parto ideal?

Nogakown

© ®

EIXO 3 - SOBRE A TRANSMISSAO DO CONHECIMENTO OBSTETRICO

el NS

NGO

Como tem sido para vocé a pratica da obstetricia?

Como foi a parte tedrica de sua formacao em obstetricia?

Sentiu falta de alguma tema na grade?

As instrucdes tedricas que vocé recebeu na graduacao foram suficientes para a realizagdo da
parte préatica(o atendimento propriamente dito)?

Qual é sua maior dificuldade na especialidade?

Como foram os atendimentos ao parto que vocé ja realizou?

Como se sente em relacdo ao parto?

Como vocé se sente para realizar diferentes tipos de parto? Pélvico, com cordéo enrolado,
cesarea, parto normal?

Considera uma especialidade mais simples, mais complexa ou similar as outras especialidades
médicas?

EIXO 4 - SOBRE AS TECNICAS UTILIZADAS NO PARTO
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1. Quais as principais intervencdes realizadas durante um parto?

2. Que técnica/tecnologia vocé considera indispensavel para o bom andamento do trabalho de
parto e parto normal sem complicagdes nem riscos?

3. Vocé acha o protocolo de parto adequado para os atendimentos hoje a partir de sua
experiéncia? Tem alguma intervencao que vocé considera que deveria esté incluida e ndo
esta? Ou que é desnecessaria?

4. De acordo com o que tem aprendido, que parametros estabelece, no geral para a realizacdo da
cesariana?

5. Tenho acompanhado alguns partos na maternidade, e percebido serem frequentes o uso de
algumas tecnologias e intervencdes, gostaria de saber a sua opinido a respeito de algumas
delas:

h) A tricotomia € rotina? Se ndo com que frequéncia e que parametros sdo usados para o0 uso da
tricotomia? Como ela beneficia no parto?

i) O enema é utilizado? Como esse procedimento ajuda no parto?

j) O uso da anestesia local ou mista é rotina no parto normal? Se ndo, com que frequéncia e que
parametros sdo usados para a sua administracdo? Como, de acordo com a sua experiéncia, 0
parto segue apos sua administracao?

k) Ocitocina € rotina no parto normal? Se ndo, quais sdo 0s parametros para sua utilizacdo?
Como de acordo com a sua experiéncia o parto segue apés a sua administracdo? Ja realizou
um parto sem administracao de ocitocina?

I) Ruptura de bolsa é rotina? Se ndo, quais sdo 0s parametros para sua utilizacdo? Como de
acordo com a sua experiéncia o parto segue apés a ruptura? Ja realizou algum parto sem
romper a bolsa?

m) Cardiotocografia é rotina? Se ndo, com que frequéncia e que parametros sdo usados para o seu
uso? Como, de acordo com a sua experiéncia, 0 parto segue com o seu uso? Ja teve de realizar
algum parto utilizando a apalpacao abdominal e a ausculta cardiaca? Como foi essa
experiéncia?

n) Episiotomia é rotina? Se ndo, com que frequéncia e que parametros sao usados para 0 seu uso?
Como, de acordo com a sua experiéncia, o parto segue apds o seu uso?

6. Ao seu ver, o que justifica a alta incidéncia de ceséarea no Brasil?

EIXO 5 - SOBRE O ATENDIMENTO A GESTANTE/PARTURIENTE

=

Como tem sido a experiéncia de lidar com as pacientes no pré-natal, parto e pos-parto? Como
VOCE se sente?

Existe algum cuidado ou técnica que acha que falta na maternidade?

Existe algum cuidado ou técnica que vocé considera inadequada?

Como vocé vé o trabalho da doula?

O que voceé pensa a respeito do parto domiciliar realizado por medicos?

E por parteiras?

Vocé conhece o programa nacional de humanizagdo do SUS? O que acha dele? Discorda de
algum ponto?

Nooakown

ROTEIRO DA ENTREVISTA COM ALUNOS
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Estou interessada em conhecer um pouco da pratica obstétrica e da experiéncia dos alunos de
obstetricia em uma instituicdo de ensino. Por isso gostaria de saber de vocé um pouco sobre a
disciplina cursada por vocé na graduacdo. Vocé pode me falar um pouco sobre as suas principais
impressOes a respeito desta especialidade? Sobre o que sente como desafios e dificuldades da sua
profissdo? Como tem sido, para vocé, a disciplina de obstetricia?

Perguntas facilitadoras para o que néo for abordado espontaneamente pelo entrevistado:

EIXO 1 -HISTORICO PESSOAL

1. Vocé sabe alguma coisa sobre o seu préprio nascimento? Parto normal/Cesarea?
2. Vocé tem filhos? Se sim, como foi 0 nascimento dele(s) para vocé? Parto normal/Ceséarea?
3. Por que motivo optou pela medicina?

EIXO 2 - SOBRE A TRANSMISSAO DO CONHECIMENTO OBSTETRICO

1. Como tem sido para voceé a disciplina de obstetricia?

2. Qual é sua maior dificuldade na disciplina?

3. O que tem achado da grade do curso? Falta alguma tem? Tem algum tema em excesso?

4. Voceé pensa em seguir esta especialidade? Por que?

5. Considera uma especialidade mais simples, mais complexa ou similar as outras
especialidades médicas?

EIXO 3 -SOBRE AS TECNICAS UTILIZADAS NO PARTO

1. De acordo com o gque vocé tem aprendido, que técnica/tecnologia vocé considera
indispensavel para o bom andamento do trabalho de parto e parto?

2. Existe alguma técnica que vocé considera inadequada? Por que?

3. De acordo com o que tem aprendido, que parametros estabeleceria, no geral para a realizagéo
da cesariana?

4. Qual tipo de parto considera mais seguro?

5. Aseu ver, o que justifica a alta incidéncia de cesarea no Brasil?

6. O que vocé pensa a respeito da doula?

7. O que vocé pensa a respeito do parto domiciliar realizado por médicos?

8. E por parteiras?

9. Vocé conhece o programa nacional de humanizacdo do SUS? O que acha dele? Discorda de

algum ponto?
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ANEXO || =-TERMOS DE CONSENTIMENTO

PESQUISA SOBRE PRATICA OBSTETRICA NA ATENCAO AO
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO
CONSENTIMENTO INFORMADO
ENTREVISTA COM MEDICOS/RESIDENTES

Mestrado em Psicossociologia de Comunidades e Ecologia Social
EICOS - Estudos Interdisciplinares de Comunidades e Ecologia Social
Instituto de Psicologia - Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Pesquisadora: Alice Sicuro de Moraes Valle
Orientadora: Maria Cecilia de Mello e Souza
Co-Orientadora; Maria Luiza Mello de Carvalho

Objetivo da pesquisa:

Este € um estudo sobrea préatica obstétrica e a experiéncia dos profissionais de obstetricia no
Brasil realizado por Alice Sicuro de Moraes Valle, CPF — 123.996.277-09, sob a orientagédo da
professora Maria Cecilia de Mello e Souza, no curso de mestrado do programa EICOS/IP/UFRJ e
da co-orientadora Maria Luiza Mello de Carvalho.

O objetivo geral desta pesquisa € conhecer a préatica e a experiéncia profissional de atencdo ao
parto entre profissionais e estudantes numa instituicdo publica de ensino. Observar as
influéncias, motivacdes e pressupostos técnicos e pessoais que baseiam as escolhas dos
profissionais com relagdo aos procedimentos a serem utilizados mediante as condi¢cdes que se
apresentam no trabalho de parto e parto em uma maternidade escola. Nesta etapa da pesquisa séo
realizadas entrevistas com os médicos e professores da Maternidade Escola.
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Sobre a participacao na entrevista

Se vocé concordar em fazer parte desta pesquisa como entrevistado, sua contribui¢do seré contar
um pouco sobre sua rotina de trabalho na Maternidade Escola, apresentar a forma como vocé
vivencia a experiéncia de assisténcia ao trabalho de parto, parto e pds-parto, as dificuldades e
desafios desta assisténcia, bem como apresentar sua perspectiva técnica e pessoal a respeito do
parto, trabalho de parto e pds-parto.

Sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria, vocé sé participard da entrevista se assim quiser.
Podera a qualquer momento interromper a entrevista e/ou ndo responder a alguma questéo, se
assim desejar.

A entrevista devera durar cerca de noventa minutos. Sera gravada para melhor registro das
palavras e posteriormente transcrita. Serdo registradas notas no diario de campo durante a
entrevista pela pesquisadora. O acesso aos dados da entrevista sera restrito a pesquisadora, as
orientadoras e aos membros do grupo de pesquisa. Os arquivos de audio serdo destruidos apds
serem transcritos, e as transcri¢es serdo armazenadas em nosso banco de dados, protegido com
senha. Os nomes de todos os entrevistados serdo alterados nos textos e materiais de divulgagéo da
pesquisa, e serdo omitidos quaisquer dados especificos que possam identifica-los.

Contato com a pesquisadora

Vocé podera fazer contato posterior com a pesquisadora, a qualquer momento, pelos telefones:
22059744 e 981640724, ou pelo e-mail: sicuro.alice@gmail.com

Utilizacdo das entrevistas

As entrevistas serdo analisadas e utilizadas apenas para fins cientificos e obtencéo do titulo de
mestrado. As informacdes serdo mantidas sob sigilo, analisadas pela pesquisadora e professoras
orientadoras. O nome e qualquer dado que possa identificar os entrevistados nunca sera
apresentado em qualquer divulgacéo.

Riscos e beneficios

A participacdo nessa pesquisa ndo oferece nenhum risco. Tendo em vista que vocé tera sua
identidade mantida em sigilo e que a pesquisa apenas solicitara que vocé apresente sua forma de
conduzir a sua rotina de trabalho. O beneficio da pesquisa € o de abrir a possibilidade de reflexdo
e discussdo sobre as praticas cotidianas e contribuir para 0 campo cientifico sobre préaticas de
atencdo ao parto, trabalho de parto e pds-parto.

Afirmo que este termo de consentimento foi lido em conjunto com o entrevistador e decidi
participar da pesquisa de forma livre e esclarecida.

Entrevistado:
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Documento de identidade

Local e data

Assinatura do entrevistado

PESQUISA SOBRE A PRATICA OBSTETRICA NA ATENCAO AO
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO
CONSENTIMENTO INFORMADO
ENTREVISTA COM ALUNOS

Mestrado em Psicossociologia de Comunidades e Ecologia Social
EICOS - Estudos Interdisciplinares de Comunidades e Ecologia Social
Instituto de Psicologia - Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Pesquisadora: Alice Sicuro de Moraes Valle
Orientadora: Maria Cecilia de Mello e Souza
Co-orientadora: Maria Luiza Mello de Carvalho

Objetivo da pesquisa:

Este € um estudo sobrea préatica obstétrica e a experiéncia dos profissionais de obstetricia no
Brasil realizado por Alice Sicuro de Moraes Valle, CPF — 123.996.277-09, sob a orientagdo da
professora Maria Cecilia de Mello e Souza e co-orientacdo de Maria Luiza Mello de Carvalho, no
curso de mestrado do programa EICOS/IP/UFRJ.

O objetivo geral desta pesquisa € conhecer a pratica e a experiéncia profissional de atencdo ao
parto entre profissionais e estudantes numa instituicdo publica de ensino. Observar as
influéncias, motivacdes e pressupostos técnicos e pessoais que baseiam as escolhas dos
profissionais com relagdo aos procedimentos a serem utilizados mediante as condi¢cdes que se
apresentam no trabalho de parto e parto em uma maternidade escola. Nesta etapa da pesquisa sdo
realizadas entrevistas com os médicos e professores da Maternidade Escola.

Sobre a participacao na entrevista

Se voceé concordar em fazer parte desta pesquisa como entrevistado, sua contribuicdo sera contar
um pouco sobre sua experiéncia como aluno/residente de medicina da UFRJ, apresentar as suas
vivéncias na maternidade escola e a experiéncia de atendimento ao parto e trabalho de parto.

Sua participacdo nesta pesquisa € voluntéria, vocé sO participard da pesquisa se assim quiser.
Podera a qualquer momento interromper a entrevista e/ou ndo responder a alguma questao, se
assim desejar.
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A entrevista devera durar cerca de noventa minutos. Sera gravada para melhor registro das
palavras e posteriormente transcrita. Serdo registradas notas no diario de campo durante a
entrevista pela pesquisadora. O acesso aos dados da entrevista sera restrito & pesquisadora, as
orientadoras e aos membros do grupo de pesquisa. Os arquivos de audio serdo destruidos apos
serem transcritos, e as transcricdes serdo armazenadas em nosso banco de dados, protegido com
senha. Os nomes de todos os entrevistados serdo alterados nos textos e materiais de divulgagédo da
pesquisa, e serdo omitidos quaisquer dados especificos que possam identifica-los.

Contato com a pesquisadora

Vocé poderd fazer contato posterior com a pesquisadora, a qualquer momento, pelos telefones:
22059744 e 981640724, ou pelo e-mail: sicuro.alice@gmail.com

Utilizacdo das entrevistas

As entrevistas serdo analisadas e utilizadas apenas para fins cientificos e obtencéo do titulo de
mestrado. As informacdes serdo mantidas sob sigilo, analisadas pela pesquisadora e professoras
orientadoras. O nome e qualquer dado dos entrevistados nunca serdo apresentados em qualquer
divulgacéo.

Riscos e beneficios
A participacdo nessa pesquisa ndo oferece nenhum risco, tendo em vista que vocé terd sua
identidade mantida em sigilo. O beneficio da pesquisa € o de abrir a possibilidade de reflexdo e

discussdo sobre as praticas cotidianas e contribuir para o campo cientifico sobre praticas de
atencdo ao parto, trabalho de parto e pds-parto.

Afirmo que este termo de consentimento foi lido em conjunto com o entrevistador e decidi
participar da pesquisa de forma livre e esclarecida.

Entrevistado:

Documento de identidade

Local e data

Assinatura do entrevistado
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